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Referat: 
Die Rehabilitation nach Kniegelenksverletzungen ist gekennzeichnet durch die 
zunehmende Forderung, gleiche oder sogar bessere Behandlungsergebnisse mit 
immer weniger Behandlungseinheiten zu realisieren. 
Die von den Kostenträgern übernommenen Behandlungseinheiten sind dabei in 
den letzten Jahren immer mehr reduziert wurden. 
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit jede einzelne Therapieeinheit effektiver und 
wirkungsvoller zu gestalten. 
Grundvoraussetzung hierfür ist, dass die aktuelle Therapieeinheit dokumentiert 
wird, dass ihre Wirkung nachvollziehbar ist und ihre Ergebnisse reproduzierbar 
sind. 
Die Erfassung des Ausgangszustandes, die kontinuierliche Therapieaufzeichnung 
sowie die Überprüfung des Endzustandes liefern konkrete Aussagen über die 
mögliche und optimale Belastungsdosierung. 
Diese sollte den individuellen Möglichkeiten der Person und der jeweiligen 
Indikation entsprechen, aber sich auch an den Vorgaben der Referenzwerte 
orientieren. 
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Deutliche Abweichungen von diesen Vorgaben sind therapeutisch zu besprechen 
und gegebenenfalls ärztlich abzuklären, um mögliche Komplikationen frühzeitig 
erkennen und beheben zu können. 
Diese Belastungsvorgaben zu erstellen, das heißt Referenzwerte für die einzelnen 
Indikationen und die beiden Geschlechter in Abhängigkeit vom Behandlungstag 
zu ermitteln ist Inhalt und Anliegen der folgenden Arbeit. 
Damit lassen sich gezielt Belastungen dosieren um therapeutisch wirksame 
Effekte auszulösen, ohne strukturschädigende Belastungsspitzen zu provozieren. 
Weiterhin sind deutliche Abweichungen von den vorgegebenen Referenzwerten 
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Die Entwicklung des aufrechten Ganges war ein entscheidender Schritt in 
Richtung Menschwerdung. Allerdings verbesserte sich mit dieser aufgerichteten 
Körperposition nicht nur die Perspektive auf die Umgebung, sondern die 
Anforderungen an den Stütz- und Bewegungsapparat veränderten sich 
grundlegend.  
Wurde das Körpergewicht bis dahin auf vier tragende Säulen gleichmäßig verteilt, 
mussten nun die beiden unteren Extremitäten alle Anforderungen an Stabilität und 
Mobilität vollständig allein bewältigen. Als Konsequenz entwickelte sich ein 
kräftiges, eher statisch-dynamisch arbeitendes unteres Beinpaar und ein filigranes, 
kreativ und funktionell variabel einsetzbares frei bewegliches oberes Armpaar.  
Grundsätzlich hat sich an dieser Aufgabenverteilung und Spezialisierung bis heute 
nichts geändert. Jedoch verringerte sich die Beanspruchung der unteren 
Extremitäten durch die zunehmende Motorisierung und Technisierung der 
Alltags- und Arbeitswelt besonders in den Industrienationen deutlich. Die 
ursprünglich existenziellen Funktionen stehen, gehen und laufen, wurden 
weitestgehend von sitzenden Tätigkeiten ersetzt. Charakteristisch für die 
momentane Inanspruchnahme der unteren Extremitäten ist entweder eine 
Minderbelastung, das heißt eine Unterforderung, oder andererseits eine beruflich 
oder sportlich bedingte einseitige Belastung mit resultierenden Überlastungen 
bzw. Fehlbelastungen.  
Sowohl durch Unter- als auch durch Überforderung kann es zu degenerativen 
Veränderungen der ossären, chondralen und ligamentären Strukturen kommen.  
Weiterhin können Traumata diese Strukturen schädigen. 
Im Beinbereich ist dabei das Kniegelenk, als größtes und kompliziertestes Gelenk 
des menschlichen Körpers, am häufigsten betroffen.  
Durch die Anatomie und Physiologie des Gelenkes erklärt sich dessen hohe 
Anfälligkeit für Verletzungen und degenerative Veränderungen. 
Eine operative Versorgung dieser Defekte ist notwendig, wenn irreparable 
funktionelle Einschränkungen oder permanente Schmerzzustände bestehen. 
Weiterentwickelte Operationstechniken und der Einsatz verträglicherer und 
hochwertigerer Materialien führten zu einer kontinuierlichen Verbesserung der 
Operationsmethoden. 
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Durch die technischen Fortschritte können viele ehemals „offene“ Operationen 
heute arthroskopisch durchgeführt werden. 
Bessere Operationsergebnisse und ein frühzeitiger und intensiver Einsatz der 
Nachbehandlungsverfahren sind die Folge. 
Hierbei haben sich physiotherapeutische, physikalische, trainingstherapeutische 
und ergotherapeutische Verfahren in den letzten Jahren profiliert.  
Der komplexe Einsatz dieser Maßnahmen liefert in den meisten Fällen ein 
zufriedenstellendes Behandlungsergebnis. 
Allerdings besteht durch die „Gesundheitsreformen“ der Jahre 2002 und 2004 und 
den dabei beschlossenen Kürzungen der Heilmittel, zunehmend die 
Notwendigkeit, ein gleiches oder sogar besseres Therapieergebnis in kürzerer Zeit 
zu erreichen.  
Das erfordert, die einzelnen therapeutischen Maßnahmen auf ihre Wirksamkeit 
hin zu untersuchen, ihre Behandlungserfolge reproduzierbar und ihre Ergebnisse 
nachweisbar zu machen. 
Die Medizinische Trainingstherapie versucht durch den Einsatz standardisierter 
Therapiekonzepte und der Aufzeichnung und Dokumentation der Therapiedaten 
diesen Anforderungen gerecht zu werden.  
Dabei haben sich in den letzten Jahren besonders Sequenztrainingsgeräte und 
zunehmend auch  isokinetische Trainingsgeräte bewährt.     
Während Sequenztrainingsgeräte nur die Möglichkeit der reproduzierbaren 
Geräte- und Widerstandseinstellung bieten, können mit isokinetischen 
Trainingsgeräten alle trainingstherapeutisch relevanten Parameter vorgegeben und 
die vom Patient erbrachten Werte aufgezeichnet und gespeichert werden. 
Dadurch ist eine umfassende Trainingsdokumentation möglich. 
Aus den erfassten Daten lassen sich Dosierungskriterien und Belastungsgrenzen 
für den aktuellen Therapietag ableiten. 
Allerdings gibt es kaum allgemeingültige Aussagen und Referenzwerte für die 
Trainingssteuerung verschiedener Kniegelenksverletzungen.  
Das Anliegen der vorliegenden Arbeit ist Mithilfe des isokinetischen 
Trainingsgerätes Moflex Referenzwerte für die Therapie von operativ versorgten 
Kreuzbandverletzungen, Meniskusläsionen und endoprothetisch versorgten 
Gonarthrosen zu erstellen. 
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Aus diesen Vorüberlegungen ergeben sich folgende Fragestellungen. 
 
1. Wie kann die präoperative Ausgangssituation und die postoperative 
Endsituation umfassend dokumentiert werden? 
 
2. Wie lässt sich ein optimal auf die aktuelle Situation und den momentanen 
Schmerzzustand abgestimmtes Training realisieren? 
 
3. Ergeben sich für die verschiedenen Indikationen einheitliche 

























2 Allgemeine anatomische Grundlagen 
2.1 Anatomie des Kniegelenkes 
 
Der anatomische Aufbau des Kniegelenkes ist das Ergebnis der Anpassung an die 
äußeren funktionellen Anforderungen. 
Einerseits besteht die Notwendigkeit der Stabilität und Festigkeit, um die für den 
Menschen charakteristische aufrechte Körperposition zu ermöglichen. 
Andererseits erfordert die Fortbewegung Mobilität und Beweglichkeit. 
An diese scheinbare Unvereinbarkeit der Eigenschaften hat sich das Kniegelenk 
durch Größe und Komplexität angepasst.  
Es ist das Größte und gleichzeitig das am kompliziertesten aufgebaute Gelenk des 
menschlichen Körpers (TITTEL (1978); BENNINGHOFF (1985); KUHN (1992); 
APPELL / VOSS (1996)). 
Das Kniegelenk besteht knöchern aus dem distalem Femurende, dem proximalem 
Tibiaende sowie der Patella.  
Die beiden Femurkondylen (Condylus medialis und Condylus lateralis), die mittig 
durch einen Einschnitt, der Fossa intercondylaris, voneinander getrennt werden, 
übertragen den Druck auf die Kondylen des Tibiakopfes (Condyli tibiae) die 
ebenfalls durch einen Einschnitt (Area intercondylaris) getrennt sind. Die Patella, 
ein dreieckiges ca. 4,5cm langes und 2,5cm dickes Sesambein, sorgt für eine 
bessere Druckverteilung.  
Alle artikulierenden Gelenkflächen sind von Gelenkknorpel (Cartilago articularis) 
überzogen. 
Bei vollständiger Streckung des Gelenkes erfolgt die Druckübertragung auf der 
größtmöglichen Kontaktfläche, die sich mit zunehmender Beugung kontinuierlich 
verringert. 
Vergleicht man die artikulierenden Gelenkflächen von Femur und Tibia wird eine 
Inkongruenz sichtbar, die in dieser ausgeprägten Form bei keinem anderen Gelenk 
anzutreffen ist (TITTEL 1978). 
Zum Ausgleich dieser Inkongruenz und zur Vergrößerung der Kontaktfläche 
tragen zwei C-förmige Faserknorpelscheiben – die Menisci - bei. 
Der laterale Meniskus ist fast kreisförmig, durchschnittlich 11-13mm breit und 
beweglicher als der mediale Meniskus, der mit dem Ligamentum collaterale 
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tibiale verwachsen ist, eine halbmondförmig Form besitz und sich von 16-17mm 
im Dorsalteil auf 8-9mm verschmälert.  
Der breite Außenrand der Menisci ist mit der Innenfläche der Gelenkkapsel 
verwachsen, während ihre dünn auslaufenden Innenränder durch kurze Faserzüge 
mit der Eminentia intercondylaris in Kontakt treten. 
Durch das Ligamentum transversum genus sind die beiden Menisci miteinander 
verbunden. 
Sie sorgen durch ihre „Pufferfunktion“ für eine gleichmäßige Kraftübertragung 
und einen gleichförmigen Bewegungsablauf.  
Mit zunehmender Extension des Beines werden sie nach ventral verlagert, in die 
Länge gezogen und verschmälert, und bei Flexion mindestens 1cm nach dorsal 
geschoben, verbreitert und kürzer. 
Hierbei ist der laterale Meniskus stärker verschiebbar als der mediale Meniskus. 
Neben diesen druckverteilenden und –ausgleichenden strukturellen Komponenten 
besitzt das Kniegelenk noch gelenksichernde Strukturen. 
Es ist im Gegensatz zu vorwiegend knöchern (Ellbogengelenk) und muskulär 
(Schultergelenk) gesicherten Gelenken primär bandgesichert. 
Zwei sich in ihrer Arbeitsweise ergänzende Bandpaare übernehmen diese 
Aufgabe. Zum einen handelt es sich um die beiden Seitenbänder (Ligg. 
Collateralia), die das seitliche Aufklappen verhindern und das Gelenk in der 
gestreckten Position feststellen sowie um zwei Kreuzbänder (Ligg. Crutiata), die 
ein Abgleiten des Unterschenkels gegenüber dem Oberschenkel nach ventral und 
dorsal unterbinden. 
Die Ligg. Collateralia ziehen vom Epicondylus medialis bzw. lateralis femoris 
zum Tibia- bzw. Fibulakopf.  
Während das breitere innere Seitenband (Lig. Collaterale tibiale) in die 
Gelenkkapsel eingewoben und mit dem medialen Meniskus verwachsen ist, was 
dessen Beweglichkeit hemmt, liegen zwischen äußerem Seitenband (Lig. 
Collaterale fibulare) und Kapselwandung Fettgewebe, Bindegewebe, Blutgefäße 
und die Ursprungssehne des Kniekehlenmuskels (M. popliteus). Die beiden 
Seitenbänder werden bei der Streckung gespannt und sichern dabei das 
Kniegelenk. Sie verhindern die Überstreckung, stellen in der Endposition das 
Gelenk fest und lassen bei gestrecktem Bein keine Rotationsbewegung zu. Bei 
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Beugung erschlaffen sie bis auf Teile des medialen Seitenbandes und ermöglichen 
dann Rotationsbewegungen. 
In dieser Position wird die Sicherung des Kniegelenkes hauptsächlich von den 
Kreuzbändern  (Ligg. Crutiata) übernommen. 
Dieses sich von der Fossa intercondylaris zur Area intercondylaris tibiae 
ausspannende und überkreuzende Bandpaar befindet sich zwischen den beiden 
Gelenkkörpern und innerhalb der Gelenkkapsel – somit intrakapsulär. Da sie 
dorsal allerdings nicht von der Membrana synovialis umhüllt sind, liegen die 
Bänder außerhalb des Gelenkspaltes – extraartikulär. 
Ausgehend von der Area intercondylaris anterior zieht das längere, breitere und 
schräggestellte vordere Kreuzband (Lig. Crutiatum anterius) zur inneren Fläche 
des lateralen Gelenkknorrens des Schenkelbeines (Facies medialis condyli 
lateralis femoris).  
Das kürzere und steilgestellte hintere Kreuzband (Lig. Crutiatum posterius) 
verläuft von der Area intercondylaris posterior zum medialen Gelenkknorren des 
Schenkelbeines (Facies lateralis condyli medialis femoris).  
Diese beiden sich kreuzenden und in sich verwrungenen Bänder sind so 
angeordnet, dass in fast allen Stellungen des Kniegelenkes Teile von ihnen 
gespannt sind. 
So spannen sich bei Extension der vordere Anteil des vorderen Kreuzbandes und 
der hintere Anteil des hinteren Kreuzbandes. Wohingegen bei Flexion umgekehrt 
die einander zugekehrten Faserstreifen arbeiten.  
Besonders in dieser für das Kniegelenk labilen Beugestellung, in der die 
Seitenbänder erschlaffen, verhindern die Kreuzbänder ein Ventral- und 
Dorsalgleiten des Unterschenkels gegen den Oberschenkel und schränken 
Rotationsbewegungen ein. 
Bei der Innenrotation wickeln sich die Kreuzbänder umeinander und hemmen 
somit diese Bewegung. Ausschließlich die Außenrotation wird von den sich 
abwickelnden Kreuzbändern vollständig freigegeben. 
Um die mechanische Beanspruchung der gelenkbildenden und bewegenden 
Strukturen zu reduzieren, sind Fettkörper (Corpus adiposi) und Schleimbeutel 




2.2 Biomechanik des Kniegelenkes 
 
Aus dem anatomischem Aufbau des Kniegelenkes ergeben sich zwei voneinander 
funktionell unabhängige Bewegungsmöglichkeiten. 
Einerseits die für das Gelenk wesentliche Fähigkeit der Flexion und Extension, 
einer Scharnierbewegung, die um annähernd quere Achsen durch die 
Femurkondylen verläuft und deren Krümmung entspricht.  
Sowie Rotationsbewegungen um die Unterschenkellängsachse, die in jeder 
Gelenkstellung in unterschiedlichem Maß möglich sind, allerdings in der 
maximalen Streckung als Schlussrotation unwillkürlich ablaufen. 
In dieser Position der Schlussrotation, die nach einer vollständigen Streckung  
eine 10-gradige Überstreckung des Kniegelenkes ermöglicht,  rotiert der 
Unterschenkel bei gleichzeitiger maximaler Spannung der Seitenbänder, des 
vorderen medialen Anteiles des vorderen Kreuzbandes, des 
Schenkelbindenspanners (M. tensor fasciae latae über den Tractus iliotibialis) und 
der hinteren Kapselwandung um etwa 5 Grad nach außen. 
In dieser Stellung besitzt das Kniegelenk seine größte Stabilität. 
Die Verlagerung des Körperschwerpunktes vor die Querachse des Kniegelenkes 
löst beim Stehen mit gestreckten Beinen diese Schlusskreiselung aus und verleiht 
dem Kniegelenk Festigkeit. 
Eine durch Erkrankungen oder Traumata ausgelöste abnorme Beweglichkeit 
(Genu recurvatum) verlangt eine ossäre oder ligamentäre Korrektur. 
Selbst Versteifungen in 10-20 Grad Beugeposition liefern funktionell oft ein 
besseres Ergebnis als ein belastungsinstabiles „Schlotterknie“. 
Beim Kniegesunden erfolgt die Hemmung der Streckung durch die zunehmende 
Spannung beider Ligg. Collateralia und bestimmter Teilzüge der Ligg. Crutiata. 
Außerdem werden Knorpel und Menisci zusammengepresst, und die 
Femurkondylen schlagen an den Vorderrand der nach ventral verlagerten 
Meniscen an. 
In dieser Streckstellung erfolgt die Druckübertragung der Femurkondylen auf die 
Kondylen des Tibiakopfes auf der größtmöglichen Fläche. 
Mit zunehmender Beugung verringert sich diese Kontaktfläche.  
Um die Bewegung zu beginnen, muss die Schlussrotation der Streckstellung 
rückgängig gemacht werden. 
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In der ersten Phase der Flexion kippt das Femur nach hinten, die beiden 
Gelenkkörper rollen gegeneinander ab, wobei die Berührungsflächen der Tibia an 
den Femurkondylen dorsalwärts gleiten. 
Man spricht aus diesem Grund von einer Roll – Gleitbewegung des Kniegelenkes. 
Für einen gleichmäßigen Bewegungsablauf sorgen die beiden Kreuzbänder, 
weswegen sie auch die Bezeichnung „Führungsbänder“ verdienen. 
Bei etwa 20 Grad Beugung hemmen die Kreuzbänder ein weiteres Kippen des 
Femur. Von dieser Position an bleiben die Berührungsflächen von Femur und 
Tibia an der gleichen Stelle. 
Die Beugung kann aktiv durch Muskelkraft bis auf 130 Grad ausgeführt werden. 
Eine weitere Beugung ist durch die zunehmende Insuffizienz der ischiocruralen 
Muskulatur in dieser Gelenkstellung (Ansätze proximal am Unterschenkel) nicht 
möglich. 
Passiv lässt sich die Beweglichkeit des Kniegelenkes durch äußere Kräfte auf 
150-160 Grad erweitern, was alle anderen Gelenke an Flexionsfähigkeit übertrifft. 
Die Flexionshemmung erfolgt in erster Linie durch Anspannung der einander 
abgekehrten Anteile der Ligg. Crutiata, außerdem durch die Muskelpolster der 
ischiocruralen Muskulatur und der Wadenmuskulatur sowie der Dehnung der 
Extensoren. 
In dieser Position sind die Ligg. Collateralia bis auf Teile des Lig. Collaterale 
tibiale vollkommen entspannt.  
Die ligamentäre Sicherung des Kniegelenkes erfolgt ausschließlich durch die 
Kreuzbänder. 
Die Menisken werden während der Flexion nach dorsal verschoben und 
komprimiert. 
Die Kniescheibe legt im Verlauf von Beugung und Streckung einen Weg von 
etwa 5-7cm zurück. In Streckstellung berührt sie nur mit ihrem unteren 
Gelenkrand die Gelenkfläche des Femur. 
Mit zunehmender Beugung gelangt sie in die Gleitbahn zwischen den 
Femurkondylen, wo sie am besten auf ihre Unterlage passt und am wenigsten 
hervorspringt. 
Dabei unterstützt sie trotz der sich reduzierenden Kontaktfläche von Femur und 
Tibia eine gleichmäßige Druckverteilung im Gelenk. 
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Es verschieben sich die Druckübertragungsflächen, ohne wesentlich kleiner zu 
werden. 
Um Bodenunebenheiten auszugleichen und das Gleichgewicht zu halten, besitzt 
das Kniegelenk außerdem die Fähigkeit zur Rotation. 
In maximaler Streckstellung sind Rotationsbewegungen, ausgenommen die 5-
gradige Schlussrotation, nicht möglich. 
Der Umfang der Rotationsfähigkeit vergrößert sich mit zunehmender Beugung, 
und erreicht bei etwa 70 Grad Beugestellung sein Maximum. 
In dieser Position ist die Innenrotation 5-10 Grad und die Außenrotation 40-50 
Grad ausführbar. 
Bei der Innenrotation wandern Caput fibulae und Condylus lateralis tibiae etwa 
1cm weit ventralwärts. Der Condylus lateralis femoris verschiebt sich auf den 
hinteren Pfannenabschnitt. 
Weiterhin wird der mediale Meniskus nach ventral gezogen und der laterale nach 
dorsal verlagert.  
Die Innenrotation wird durch die Aufwicklung der Ligg. Crutiata umeinander 
gehemmt. 
Außerdem spannen sich die dorsalen Züge des Lig. Collaterale tibiale, während 
sich das Lig. Collaterale fibulare entspannt. 
Im Gegensatz zur Innenrotation wird die Außenrotation von den sich 
abwickelnden Kreuzbändern vollständig freigegeben und ist daher deutlich weiter 
möglich als erstere. 
Caput fibulae und Condylus lateralis tibiae wandern dorsalwärts, wohingegen der 
Condylus lateralis femoris und der laterale Meniskus nach ventral verlagert 
werden. Der Condylus medialis tibiae dreht sich unter geringerer Verlagerung 
aber umso stärkerer Zerrung des medialen Meniskus im medialen Gelenkspalt. 
Die Hemmung der Außenrotation erfolgt primär durch die Ligg. Collateralia, 
wobei das Lig. Collaterale mediale stärker hemmend wirkt als das Lig. Collaterale 
laterale. 
Erst das komplexe Zusammenspiel der druckübertragenden und druckverteilenden 
Strukturen sowie die Sicherung durch die Bänderpaare und das Zusammenspiel 
mit der bewegenden Muskulatur ermöglichen die Anforderungen von Stabilität 
und Mobilität an einem Gelenk zu erfüllen, was vollkommen ohne knöcherne 
Führung auskommt. 
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In der folgenden Übersicht ist die Hemmung der einzelnen Bewegungen durch die 
Führungsbänder vereinfacht dargestellt. (T.v.LANZ/W.WACHSMUTH (1972)) 
Tab.1 Einfluss der Bänder des Kniegelenkes auf die Bewegungsmöglichkeiten 




























































































2.3 Muskuläre Stabilisierung und Sicherung des Kniegelenkes 
 
Die Funktionalität des Kniegelenkes ist wesentlich vom koordinierten 
Zusammenspiel der Kniegelenksmuskulatur abhängig. 
Sowohl die für das Gelenk charakteristischen translatorischen und rotatorischen 
Bewegungen als auch Veränderungen der gesamten Körperposition müssen durch 
Muskelkontraktionen realisiert bzw. ausgeglichen werden. 
Schon eine geringe Verlagerung des Oberkörpers oder Rumpfes und damit eine 
Verschiebung des Schwerelotes vor oder hinter die Achse des Kniegelenkes 
bewirkt eine Spannungsänderung der kontraktilen Elemente. 
Verlagert sich der Körperschwerpunkt vor die quere Knieachse, wirkt die 
Schwerkraft streckend auf das Gelenk. 
Die ischiokruralen Muskeln werden dabei gedehnt und suchen das Knie zu 
beugen, während die Kniegelenksstrecker eher entspannen. 
Bei Dorsalverlagerungen des Schwerelotes wirkt die Schwerkraft beugend auf das 
Kniegelenk, woraufhin reflektorisch besonders der M. rectus femoris gedehnt 
wird und seine Streckwirkung steigert. 
Die ischiokrurale Muskulatur ist dabei relativ entspannt. 
Diese kurzfristige Anpassung an sich ändernde Körperpositionen durch 
abgestimmtes Muskelzusammenspiel wird als intermuskuläre Koordination 
bezeichnet. 
Vergleicht man Kniegelenksextensoren und –flexoren, so wird deutlich, dass die 
Arbeitsleistung des einzigen relevanten Streckers, M. quadriceps femoris die der 
Beugemuskeln um etwa das Dreifache übertrifft. 
Diese deutliche Dominanz der Strecker resultiert aus der Notwendigkeit, in der 
Hocke oder Kniebeuge fast das gesamte Körpergewicht gegen die Schwerkraft zu 
bewegen. 
Der M. quadriceps femoris setzt sich zusammen aus den vier Anteilen: 
- M. vastus medialis (Kennmuskel für Kniegelenksverletzungen – forcierte, 
reflektorische Atrophie) 
- M. vastus intermedius (tieferliegender Muskel)   
- M. vastus lateralis (stärkster der vier Köpfe) 
- M. rectus femoris (zweigelenkiger, im Hüft- und Kniegelenk wirksamer, 
Muskel) 
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Isolierte Kontraktionen des M. vastus lateralis oder M. vastus medialis würden die 
Patella nach lateral beziehungsweise medial verlagern. 
Kontrahiert der gesamte M. quadriceps femoris kommt es zu einer geringen 
Lateralverlagerung der Patella, der nur die überhöhte laterale Rollenwange und 
die sich ändernde Zugrichtung distaler Fasern des M. vastus medialis 
entgegenwirken. 
Patellafehlstellungen und Luxationen erfolgen überwiegend lateralwärts, und 
belegen die Bedeutung des M. vastus medialis für das Gelenkgleichgewicht und 
eine zentrierte Patellaposition. 
Bei der Extension erfährt der M. quadriceps femoris ausschließlich durch den M. 
tensor fasciae latae Unterstützung. 
Dessen Arbeitsleistung für die Streckung beträgt zwar nur einen Bruchteil des M. 
quadriceps femoris (1/180), allerdings wirkt er als Außenzügel des Lig. 
Collaterale laterale und des ganzen Gelenkes und verhindert dadurch aktiv das 
seitliche Einknicken des Kniegelenkes. 
Die das Kniegelenk beugenden Muskeln sind: 
- M. semimembranosus 
- M. semitendinosus 
- M. biceps femoris 
- M. gracilis 
- M. sartorius 
- M. popliteus 
- M. gastrocnemius 
Dabei vereinigen die drei Erstgenannten 8/9 der möglichen Beugeleistung auf 
sich. 
Der Hebelarm der Flexoren vergrößert sich bis zur rechtwinkligen Beugung des 
Kniegelenkes. Dementsprechend steigt auch ihre Kraft bis dahin an, fällt dann 
aber rasant ab und tendiert bei 130 Grad gegen Null. 
Langwierige Erkrankungen des Kniegelenkes können eine Kontraktur der 
Beugemuskulatur hervorrufen, die Gelenkkapsel schädigen und eine Dysbalance 
der gelenkbewegenden Strukturen nach sich ziehen. 




Für die Außenrotation die lateral am Unterschenkel inserierenden: 
- M. biceps femoris 
- M. gastrocnemius caput mediale 
- M. tensor fasciae latae (einziger Extensor der an Rotationsbewegungen 
beteiligt ist) 
Für die Innenrotation die medial am Unterschenkel inserierenden: 
- M. semimembranosus 
- M. semitendinosus 
- M. sartorius 
- M. popliteus 
- M. gracilis 
- M. gastocnemius caput laterale 
Die Innenrotatoren sind geringfügig kräftiger als die Außenrotatoren, daher ist ein 
im Knie gebeugter frei herunterhängender Unterschenkel leicht innenrotiert. 
Im folgenden sind noch einmal alle auf das Kniegelenk einwirkenden Muskeln, 
ihre Funktion und ihre Wirkung auf benachbarte Gelenke dargestellt: 
Tab.2 Bewegende Muskeln des Kniegelenkes und deren Funktion 
Muskel Funktion 
M.quadriceps femoris 
-M.vastus medialis  







Extension Kniegelenk; Flexion Hüftgelenk 
M.biceps femoris Flexion und Außenrotation Kniegelenk; Extension Hüftgelenk 
M.semitendinosus Flexion und Innenrotation Kniegelenk; Extension Hüftgelenk 
M.semimembranosus Siehe M.semitendinosus und Unterstützung Schlußrotation 
M.sartorius Flexion und Innenrotation Kniegelenk; Flexion, Abduktion 
und Außenrotation im Hüftgelenk 
M.popliteus Flexion und Innenrotation Kniegelenk 
M.gracilis Flexion und Innenrotation Kniegelenk; Adduktion Hüftgelenk 
M.plantaris Flexion Kniegelenk; Plantarflexion Sprunggelenk 
M.gastocnemius Flexion Kniegelenk; Plantarflexion, Supination Sprunggelenk 
M.tensor fasciae latae Über tractus iliotibialis Stabilisierung Kniegelenk 
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3 Pathophysiologie des Kniegelenkes 
3.1 Allgemeine Pathophysiologie des Kniegelenkes 
 
Der komplizierte Aufbau des Kniegelenkes, insbesondere seiner 
Weichteilstrukturen erklärt die vielschichtige Symptomatik von Erkrankungen 
und Verletzungen dieses Gelenkes.  
So können angeborene oder entwicklungsbedingte Fehlbildungen der 
gelenkbildenden und gelenksichernden Strukturen Kniegelenkserkrankungen 
auslösen.  
Zu nennen sind hier Genu varum (O-Bein), Genu valgum (X-Bein), Genu 
recurvartum (Überstreckbarkeit des Kniegelenkes), Patella partita (Geteilte 
Patella), Patella alta (Patellahochstand) sowie die angeborene oder habituelle 
rezidivierende Patellaluxation als häufig anzutreffende Formen und die eher 
seltene angeborene Kniegelenksluxation. 
Durch Osteochondrosen bzw. Osteonekrosen (Knorpel-Knochendefekte) kann es 
zum Gelenkflächendefekt kommen. 
Dabei kann der Defekt ein bestimmtes Gelenkflächenareal innerhalb des gesamten 
Gelenkes (Osteochondrosis dissecans) oder lokal fixiert zum Beispiel den unteren 
Patellarand (Morbus Sinding-Larsen), die Tuberositas tibiae (Morbus Osgood-
Schlatter) oder den medialen Femurkondylus (Morbus Ahlbeck) betreffen. 
Unbehandelte Fehlstellungen, aber auch einseitige Fehl- und Überbelastungen, 
lösen häufig degenerative Erkrankungen des Kniegelenkes aus. 
Die Chondropathia patellae (Parapatellares Schmerzsyndrom), die 
Chondromalacia patellae (Erweichung des Patellaknorpels), 
Meniskusdegenerationen und besonders die Gonarthrose (Kniegelenksverschleiß 
des medialen oder lateralen Kompartiments oder des Femoropatellargelenkes) 
sind resultierende Erkrankungen. 
Eine aktivierte Gonarthrose ist nicht selten Auslöser für eine 
Kniegelenksentzündung (Gonitis) in Form von Entzündungsreaktionen der 
Gelenkinnenhaut (Synovialitis) oder der Schleimbeutel (Bursitis). 
Entzündliche Erkrankungen können, neben der reaktiven Arthrose, auch 
bakterieller, entzündlich-rheumatischer, systemischer oder parainfektiöser 
Ursache sein. 
Sämtliche Strukturen des Kniegelenkes können durch Traumata verletzt werden. 
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Besonders häufig sind dabei Verletzungen der Bandstrukturen, der Menisken, 
Komplexverletzungen sowie Patellaluxationen. 
Meniskusaffektionen können eine akute Gelenkblockierung und/oder eine 
reaktive synoviale Reizsymptomatik (seröser Gelenkerguß) auslösen. 
Bandaffektionen bedingen eine Instabilität des Gelenkes mit Gangunsicherheit, 
Subluxationsphänomenen und zunehmendem Gelenkverschleiß. 
Verklebungen der Gelenkkapsel, insbesondere auch des großen suprapatellaren 
Rezessus (Verschiebeschicht zwischen Rectussehne und distalem Femur), können 
von Bewegungseinschränkungen des Gelenkes bis hin zur fibrösen Ankylose 
führen. 
Durch degenerative oder traumatische Prozesse ausgelöste knöcherne Affektionen 
verändern die Statik und führen über die gestörte Biomechanik zur 
Gelenkdegeneration. 
Bei rheumatischen Erkrankungen (chronische Polyarthritis) besteht eine 
chronische Synovialitis mit rezidivierenden Gelenkergüssen. 
Die hierbei freigesetzten chondrolytischen Enzyme schädigen den Gelenkknorpel. 
 
Im Folgenden sollen ausschließlich die in der vorliegenden Arbeit untersuchten 
und therapierten Indikationen:  
- Kreuzbandverletzungen,  
- Meniskusläsionen und  





















Nach STEINBRÜCK (1997) sind Kniegelenksverletzungen die häufigsten 
Sportverletzungen, wobei besonders die Zahl der Kreuzbandverletzungen 
erheblich zugenommen hat. 
Besonders hohes Verletzungspotential bieten die Mannschaftsballsportarten und 
der Alpine Skilauf. 
Außerdem können Arbeits- bzw. Freizeitunfälle sowie Aufpralltraumata beim 
Autounfall zu Kreuzbandverletzungen führen.  
Der anatomische Aufbau und die biomechanische Funktion der Kreuzbänder 
liefert die Begründung für ihre Verletzungsanfälligkeit. 
Während des gesamten Bewegungsablaufes, von vollständiger Streckung bis 
Beugung sind immer einzelne Faserzüge der beiden Kreuzbänder gespannt. 
Das vordere Kreuzband wird mit zunehmender Streckung gespannt, wodurch jede 
äußerlich die Schlussrotation verstärkende Kraft einen Riss des Bandes 
hervorrufen kann. Außerdem können Verdrehtraumen des Kniegelenkes oder 
Landungen nach Sprüngen mit flektiertem Knie eine Bandruptur auslösen. 
Häufig ist dieser Auslösemechanismus begleitet von einer Ruptur des medialen 
Seitenbandes sowie einer Läsion des medialen Meniskus und wird als „Unhappy 
triad“ bezeichnet. 
Symptomatisch für eine Bandverletzung ist ein sich relativ schnell entwickelnder 
Hämarthros. 
Weitere charakteristische Befunde bei der klinischen Untersuchung, die für eine 
vordere Kreuzbandruptur sprechen: 
- Positiver vorderer Schubladentest 
- Fehlender Anschlag im Lachmann – Test 
- Positiver Pivot – Shift - Test 
 
Verletzungen des hinteren Kreuzbandes sind wesentlich seltener als die des 
vorderen Kreuzbandes. 
Die Ursache liegt einerseits an den kräftigeren Bandzügen des hinteren 
Kreuzbandes und an dem seltener ausgelösten Verletzungsmechanismus. 
Krafteinwirkungen oder ein Stoß gegen die Tibiavorderseite bei etwa 90 Grad 
gebeugtem Kniegelenk sowie forcierte Rotationsbewegungen und Ab- oder 
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Adduktion des gestreckten Beines unter voller Belastung führen zu 
Hyperextensionstraumen, die häufig eine hintere Kreuzbandruptur verursachen. 
Bei der klinischen Untersuchung ist selten ein Gelenkerguß diagnostizierbar, da 
die Flüssigkeit durch einen Riss der dorsalen Kapselteile austritt. 
In der klinischen Untersuchung stellen sich dar: 
- Genu recurvatum durch die fehlende Streckhemmung des hinteren 
Kreuzbandes sowie 
- Positiver hinterer Schubladentest 
 
Sowohl vorderes als auch hinteres Kreuzband können vollständig oder partiell 
rupturieren. 
Bei partiellen Rupturen entscheidet das Ausmaß der Schädigung über die weiteren 
Behandlungsmaßnahmen. 





Erst das Zusammenspiel der gelenkbewegenden Muskelstrukturen, der 
gelenksichernden und -führenden Bandstrukturen und der druckausgleichenden 
und –verteilenden Menisken ermöglicht die komplexe Funktionalität des 
Kniegelenkes. 
Erfolgt eine Schädigung innerhalb dieser Funktionskette, so wirkt sich das 
selbstverständlich auch auf die anderen Strukturen aus. 
Die beiden Menisken sind aufgrund ihrer Aufgabe der Kraftübertragung und 
Druckverteilung bei gleichzeitig recht starker Fesselung ihrer Beweglichkeit für 
Verletzungen und degenerative Prozesse besonders anfällig. 
Meniskusverletzungen entstehen durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung, 
ohne degenerative Vorschädigung (primäre Degeneration) des Meniskus im 
Vorfeld. 
Meniskusläsionen durch direkte Gewalteinwirkung werden meist durch einen 
Sturz oder Schlag auf die Gelenk- bzw. Unterschenkelinnen oder -außenseite 
hervorgerufen. 
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Verletzungen durch indirekte Gewalteinwirkung entstehen bei einer durch äußere 
Ursachen provozierten Änderung der Gelenkstellung mit schneller reflektorischer 
muskulärer Gegenregulation. 
Der Unfallmechanismus ist gekennzeichnet durch eine Kombination von 
Rotation, Beugung und Streckung. 
Diese Traumata können Makroläsionen in Form von Meniskusein- bzw. abrissen 
sowie Mikroläsionen, die sich als Substanzrisse in den Proteoglykanen und Fasern 
darstellen, auslösen. 
Sowohl kurze Extrembelastungen, die gehäufte Mikroläsionen im extrazellulären 
Bereich verursachen; Dauerdruckbelastungen, welche in der vaskulären Zone eine 
Gefäßkompression mit anschließender Ischämie und Hypoxie nach sich ziehen 
und in der avaskulären Zone eine Störung der Nutrition bedingen, fördern den 
Rückgang der Syntheseleistung des Meniskus; als auch den bei Kapselläsionen 
auftretendem Hämarthros mit anschließendem Substanzabbau durch katabole 
Blutenzyme führen letztendlich zur Degeneration mit sekundärer Meniskusläsion. 
Dabei ist der mediale Meniskus aufgrund seiner größeren Gesamtfläche, der 
Verbindung mit dem inneren Seitenband (Lig. Collaterale mediale), dem vorderen 
Kreuzband (Lig. Crutiatum anterius), der Ansatzsehne des M. semimenbranosus, 
der schlechteren Vaskularisation und dem geringeren Anteil an kollagenen Fasern 
ca. 20 mal häufiger von Verletzungen betroffen als der laterale Meniskus. 
Degenerative Meniskusveränderungen sind ursächlich alterns- und 
belastungsbedingt oder die Folge einer traumatisch bedingten sekundären 
Degeneration. 
Folgende Faktoren erhöhen die Rissbereitschaft und fördern die Degeneration: 
- Anlagebedingte Formvarianten der Menisken 
- Anlagebedingte Formvarianten von Femur und Tibia 
- Anlagebedingte verminderte Gewebsqualität 
- Insertionsanomalien 
- Statik des Beines 
- Schlaffheit des Muskel- und Bandapparates 





Symptomatisch für degenerative Meniskusveränderungen sind: 
- gelbliche Verfärbung des Meniskus 
- Auffaserung und Zerreißung der Meniskusscheide 
- Zelluntergang und Änderung der Zellanordnung 
- Reduktion des Gehaltes an Proteoglykanen (Wasserverlust, Reduktion der 
Wasserkissenfunktion, Verschlechterung der Nutrition) 
- Veränderung der chemischen Zusammensetzung der Matrix 
(Fetteinlagerung, schleimige Degeneration, hyaline Degeneration) 
- Veränderungen im Bereich der kollagenen Fasern (Auflösung der 
Faserbündel, Herauslösen einzelner Fasern, Faserisse) 
 
Die Konsequenz ist auch hier eine Verringerung der Zugfestigkeit und eine 
Erhöhung der Rissbereitschaft des Meniskus. 
Die traumatisch oder degenerativ verursachten Meniskusläsionen werden durch 
folgende klinische Untersuchungen diagnostiziert und durch bildgebende 
Verfahren gesichert: 
- Böhlerzeichen (Varusstreß) 
- Steinmann 1 und 2 (Ruckartige Außenrotation bei 30 Grad Knieflexion, 
sowie anbeugen) 
- Payr – Zeichen (Varusstreß im Schneidersitz) 
- Mc Murray – Test (Innen- und Außenrotation bei vollständiger 
Kniebeugung) 















Die Kniegelenksarthrose ist eine der häufigsten degenerativen orthopädischen 
Erkrankungen. 
Es können sowohl das mediale oder laterale Kompartiment als auch das 
Femoropatellargelenk betroffen sein. 
Die Ursachen können zum einen in der biologischen Minderwertigkeit des 
Gewebes (primär idiopathische Arthrose) zu finden sein. 
Zum Anderen kann eine sekundäre Arthrose durch Überlastung 
(Gelenkdysplasien, Achsenfehler, Instabilitäten, erworbene Formstörung des 
Gelenkes), Trauma (Gelenkflächenfrakturen, Luxationen), entzündliche 
Gelenkprozesse (bakterielle Arthritiden, chronische Polyarthritis), metabolische 
Erkrankungen (Gicht, Chondrokalzinose, Ochronose) und endokrinen 
Erkrankungen (Hyperparathyreoidismus, Hypothyreose) ausgelöst werden. 
Charakteristisch für die Pathogenese ist die Höhenabnahme des Knorpelgewebes, 
die Spaltbildung im Gelenkknorpel und die subchondrale Sklerosierung. 
Infolgedessen kommt es zur Ausbildung wulstartiger Knochenvorsprünge 
(Exophyten, Osteophyten), zur Zystenbildung und zum Knochenabschliff. 
Die Hauptsymptome sind Gelenkschmerz und –schwellung, 
Muskelverspannungen, Bewegungseinschränkungen und zunehmende Deformität. 
Die häufigsten Ursachen der Gonarthrose sind Beinachsenfehlstellungen (X – 
bzw. O – Beine führen zur Valgus- bzw. Varusgonarthrose), Meniskusresektionen 
und chronische Bandinstabilitäten. 
Aber auch aseptische Osteonekrosen (Morbus Ahlbeck, fehlverheilte 
Osteochondrosis dissecans) und entzündliche Erkrankungen (chronische 
Polyarthritis) lösen nicht selten eine Gonarthrose aus. 
Zur klinischen Beurteilung der Kniegelenksstatik dienen Achsaufnahmen. 
Um das Ausmaß der Degenration der Kniegelenkskompartimente einzuschätzen, 







4 Angewandte Behandlungsmethoden 
4.1 Operative Verfahren 
4.1.1 Allgemeine Grundlagen 
 
Die Indikation zu einem operativen Eingriff nach Traumata oder degenerativen 
Prozessen besteht bei nicht zu klärenden Gelenkbeschwerden, wenn trotz einem 
vorausgegangenen Training eine Knieinstabilität muskulär nicht zu kompensieren 
ist oder ein klinisch und subjektiv nicht mehr akzeptabler Funktions- bzw. 
Schmerzzustand erreicht ist.  
Von besonderer klinischer Bedeutung sind Instabilitäten in der Transversalebene 
(vordere oder hintere Schublade) und um eine Rotationsachse (vermehrte mediale 
oder laterale Aufklappbarkeit), sowie Achsenfehlstellungen (Varus- oder 
Valgusstellung). 
Die operative Versorgung erfolgt in Abhängigkeit von der Indikation per 
Arthroskopie oder Arthrotomie. 
Dabei hat sich das arthroskopische Vorgehen bei der Meniskuschirurgie, der 
Beseitigung von mechanisch störenden Osteophyten bei ausgeprägter Gonarthrose 
(„Gelenktoilette“) aber auch zunehmend bei der operativen Versorgung von 
Kreuzbandverletzungen bewährt. 
Anwendung findet die Arthroskopie bei: 
- jedem unklaren radiologisch unauffälligem, klinisch bandstabilem 
Hämarthros 
- isolierten Bandrupturen zum Ausschluß von Begleitverletzungen 
- osteochondralen und chondralen Frakturen 
- Osteochondrosis dissecans 
- Patellaluxation – Subluxation 
- Meniskusverletzungen 
- Therapieresistenten Patellarsyndromen 
- Präoperativer Diagnostik vor Rekonstruktionen 
- Chronischen Instabilitäten 
- Rheumatischen Affektionen 
- Geplanten postoperativen Kontrollen 
- Unklaren Kniebeschwerden 
- Gutachtensfragen 
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Nicht durchführbar ist die Arthroskopie bei: 
- Nicht absolut intakten Hautverhältnissen im Operationsgebiet 
- Hochgradigen Bewegungseinschränkungen - Ankylose 
- Akuter Thrombophlebitis 
- Medizinischen und anästhesiologischen Kontraindikationen 
 
Als Vorteile der Arthroskopie sind zu nennen: 
- Überlegenheit gegenüber anderen bildgebenden Verfahren 
- Diagnostik und Versorgung sind in einem Schritt möglich 
- Leichtere Realisation bei einigen Indikationen (Meniskuschirurgie) 
- Postoperative Morbidität ist gering 
- Die Propriozeption bleibt weitgehend erhalten 
- Der stationäre Aufenthalt verkürzt sich, oder der Eingriff ist sogar 
ambulant durchführbar 
- Die Dauer der Rehabilitation ist vermindert 
 
Die zu erwähnenden Nachteile sind: 
- Es handelt sich trotz allem um ein invasives Verfahren 
- Nur intraartikuläre Strukturen beurteilbar (Synovialis, Knorpel, Hoffasche 
Fettkörper, Kreuzbänder, Menisken) 
- Extraartikuläre Strukturen entziehen sich der Beurteilung 
- Latrogene Schäden an Knorpel, Bändern und Menisken möglich 
 
Bei nicht arthroskopisch zu versorgenden Indikationen ist und bleibt die 
Arthrotomie das angewandte operative Verfahren. 
Vorwiegend Anwendung findet die Arhtrotomie beim Kniegelenkersatz durch 









4.1.2 Operative Versorgung von Kreuzbandrupturen  
 
Der Ersatz des vorderen Kreuzbandes ist die häufigste Operation, die als 
stabilisierende Maßnahme am Kniegelenk durchgeführt wird. Dabei sind der 
Verlauf des Transplantates, Vorspannung, Verstärkung und Verankerung des 
Transplantates, die Wahl des Ersatzmaterials und die Nachbehandlung 
(zunehmend frühstmögliche Mobilisation bei moderater Therapie) von zentraler 
Bedeutung für den Therapieerfolg. 
Nachdem sich die Versorgung von Kreuzbandverletzungen durch künstliche 
Transplantate nicht bewährt hat, erfolgt heute der Kreuzbandersatz durch ein 
Mittelstück der Patellarsehne oder ein Transplantat aus der Sehne von 
Semitendinosus, Semimembranosus oder Gracilis. 
Die operative Versorgung erfolgt nicht mehr direkt am Unfalltag sondern eher 
primär verzögert. 
Dabei hat sich ein Zeitraum von etwa 6 Wochen posttraumatisch als praktikabel 
erwiesen. 
Dieses Vorgehen führt zu einer deutlich geringeren Arthrofibroserate. 
Die Zwischenzeit wird für therapeutische Maßnahme zur Schwellungsreduktion, 
zur Beweglichkeitsverbesserung und zur muskulären Stabilisierung genutzt um 
die Operation und die anschließende frühfunktionelle Therapie optimal 
vorzubereiten. 
Im Gegensatz zum vorderen Kreuzband ist das hintere Kreuzband kaum durch 
weitere primäre oder sekundäre Stabilisatoren unterstützt. Dadurch tritt bei der 
Ruptur eine stärkergradige Subluxation des Tibiakopfes von 10 mm und mehr 
nach dorsal auf. Das zum Ersatz des hinteren Kreuzbandes verwendete Material 










4.1.3 Operative Versorgung von Meniskusläsionen 
 
Die operative Behandlung isolierter Meniskusläsionen läßt sich hauptsächlich 
arthroskopisch durchführen. Die Vorteile bestehen unter anderem in einer 
geringeren Traumatisierung, dem kürzeren stationären Aufenthalt und reduzierter 
Rehabilitationsdauer sowie verringerten postoperativen Schmerzen und geringerer 
Muskelatrophie.  
Bei mangelnder arthroskopischer operativer Praxis wird vereinzelt noch die 
Arthrotomie angewendet.  
Die Meniskuschirurgie ist geprägt durch meniskuserhaltendes Vorgehen. 
Aufgrund der Bedeutung der Menisken wird nur bei nicht rekonstruierbaren 
Meniskusschäden reseziert.  
Bei einem nicht entfernbaren Ganglion, bei eingerissenem lateralen 
Scheibenmeniskus oder bei komplettem Radiärriß des Meniskus kann allerdings 
eine totale Ektomie erforderlich sein. Diese hat allerdings häufig 




















4.1.4 Operative Versorgung der Gonarthrose 
 
Die Indikation zur operativen Versorgung der Gonarthrose ist gegeben, wenn die 
klinischen subjektiven Beschwerden durch konservative Maßnahmen nicht mehr 
zu beeinflussen sind.  
Die Entscheidung zwischen gelenkerhaltenden und gelenkersetzenden Verfahren 
richtet sich nach dem Funktionszustand der knöchernen Strukturen, des Kapsel- 
Band- Apparates, dem Schmerzzustand und der Beinachsenstellung. 
Bei symmetrischer Gonarthrose mit gerader Beinachse und funktionstüchtigem 
Knie- Band- Apparat wird die Palliativoperation bevorzugt. 
Dabei wird der degenerierte Meniskus entnommen und die Randwülste an 
Femurkondylus und Tibiaplateau werden abgemeißelt. 
Als Operationsziel steht eine Schmerzbefreiung und eine Drainage des 
Gelenkergusses in die umgebenden Weichteile, ohne allerdings die 
zugrundeliegende Erkrankung ursächlich beseitigen zu können. 
Asymetrische Gonarthrosen stellen eine Indikation zur Korrekturosteotomie dar. 
Bedingung sind hierbei eine ausreichende Bandstabilität sowie noch keine 
stärkeren Destruktionen der erhaltenen Gelenkflächenanteile.  
Allen kniegelenknahen Korrekturosteotomien ist die Umlagerung der Belastung 
vom arthrotisch veränderten Gelenkanteil auf den besser erhaltenen 
Gelenkabschnitt gemeinsam. 
Bei ausgeprägter, stark schmerzhafter Arthrose, die alle Gelenkanteile betrifft und 
zur hochgradigen Geheinschränkung führt, ist der Kniegelenksersatz indiziert. 
Dabei stehen Prothesen zum monokondylären, bikondylären und unikondylären 
Teil- oder Oberflächenersatz, sogenannte Schlittenendoprothesen zur Verfügung. 
Der Erhalt des Kapsel- Band- Apparates kennzeichnet diese Methode. 









4.2 Therapeutische Verfahren zur Nachbehandlung von Kniegelenksverletzugen 
4.2.1 Medizinische Trainingstherapie (MTT) 
 
Den Stellenwert der MTT haben FELDER / DEUBEL / MERKEL (1998 , S.:27) 
wie folgt hervorgehoben: 
 
„Der Erfolg der ambulanten Rehabilitation stützt sich in erheblichem Maße 
auf die Hinzunahme der/des Medizinischen Trainingstherapie/ 
Medizinischen Aufbautrainings in Verbindung mit Physio- und 
physikalischer Therapie. Die MTT wirkt komplex durch Mobilisierung des 
gesamten Körpers. Dieses Ganzheitsprinzip beinhaltet den Schlüssel für 
eine effiziente Therapie, denn Läsionen einer Struktur bleiben nicht auf 
den Ort ihrer Entstehung beschränkt, sondern teilen sich dem gesamten 
Körper mit: Durch Traumata, unphysiologisches Bewegungsverhalten, 
psychische Störungen, falsche Ernährung, generelle Unter- und 
Überbelastung etc. werden Nerven, Muskeln, Gefäße, Organe, 
Bindegewebe, Knochen untereinander und/oder auf neurologischem, 
hämodynamischem, energetischem, myofascialem und statischem Weg 
beeinflußt:" 
 
Die MTT wirkt komplex und optimiert die fünf motorischen 
Hauptbeanspruchungsformen Kraft, Koordination, Ausdauer, Flexibilität und 
Schnelligkeit. 
 
Die Trainingswissenschaft differenziert die Kraft nach Maximalkraft, Schnellkraft 
und Kraftausdauer. 
Die Ausbildung der Kraftfähigkeiten in der MTT erfolgt hauptsächlich an 
isokinetischen Trainingsgeräten und Sequenztrainingsgeräten. 
Isokinetische Trainingsgeräte (z.B. Moflex, Cybex) ermöglichen eine optimale 
Belastungsdosierung ohne trainingsunwirksame Unterforderungen sowie 
strukturschädigende Überforderungen. Durch die Vorgabe der 
Bewegungsgeschwindigkeit, der Bewegungsamplitude und der stufenlosen 
Anpassung des Wiederstandes an die vom Patienten aufgebrachte Kraft ist eine 
optimale Therapiebelastung gegeben.  
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Sowohl die voreingestellten Parameter als auch die vom Patienten an jedem 
Therapietag erbrachten Werte sind durch spezielle Software speicherbar und 
jederzeit reproduzierbar. 
Zur Koordinationsschulung ist ein Feed – back – Training möglich, dass direkt 
online am Monitor verfolgt werden kann. 
Gegenüber den isokinetischen Trainingsgeräten dosieren die 
Sequenztrainingsgeräte die Belastung über verstellbare Gewichtsblöcke. Bei 
dieser Krafttrainingsform ist eine Muskelkraft erforderlich, welche die 
voreingestellte Last deutlich übersteigt.  
Da sich bei der Bewegungsausführung Längen- und Hebelverhältnisse ändern, 
werden häufig Exzenterscheiben eingesetzt, um der biomechanischen 
Veränderung Rechnung zu tragen, und eine in allen Phasen der Bewegung 
optimale Belastung der Muskulatur zu ermöglichen.  
 
Als Koordination wird das Zusammenspiel von Nervensystem und 
Skelettmuskulatur innerhalb eines gezielten Bewegungsvorganges bezeichnet.  
Die Koordination wird qualitativ unterschieden in Grobkoordination und 
Feinkoordination sowie physiologisch in intermuskuläre Koordination und 
intramuskuläre Koordination. Dabei wird mit intermuskulärer Koordination das 
Zusammenspiel verschiedener Muskeln oder Muskelgruppen in Verbindung mit 
dem Nervensystem bezeichnet, während unter intramuskulärer Koordination das 
Zusammenwirken des Nervensystems mit einzelnen Muskelzellen (motorischen 
Einheiten) verstanden wird. Zur Koordinationsschulung in der medizinischen 
Trainingstherapie kommen Matten, Kreisel, Schaukelbretter, Trampolin und 
Posturomed zum propriozeptiven Training und Laufband, Trampolin, Seilzüge 
mit Stand auf instabilen Ebenen, Fastex, Fall- und Reaktionsspiele sowie 
sportartspezifische Traininsformen für das komplexe Koordinationstraining zum 
Einsatz. Auch die schon genannten isokinetischen Trainingsgeräte und 
Sequenztrainingsgeräte finden Anwendung. 
 
Die Ausdauer kennzeichnet die Widerstandsfähigkeit gegen Ermüdung und die 
Regenerationsfähigkeit nach Belastung. Unterteilt wird die Ausdauer in 
Kurzzeitausdauer, Mittelzeitausdauer und Langzeitausdauer. Außerdem erfolgt 
noch eine Differenzierung nach der Art der Energiebereitstellung in aerobe und 
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anaerobe Ausdauer. Geräte, die in der MTT zur Schulung der Ausdauer eingesetzt 
werden, sind zum einen Fahrradergometer, Laufband, Stepper, Oberarmergometer 
und Liegeergometer.  
 
Die Flexibilität oder Beweglichkeit als willkürlich erreichbares 
Bewegungsausmaß wird in Winkelgraden und Zentimetern gemessen. Um 
vergleichbare Werte für die Dokumentation zu erhalten, hat sich allgemein die 
Neutral – Null – Methode bewährt. 
Verfahren, die in der Medizinischen Trainingstherapie zur Anwendung kommen, 
um die Beweglichkeit zu verbessern, sind die Dehnmethoden SHRS (Stretch-
Hold-Release-Stretch) und CHRS (Contract-Hold-Release-Stretch). 
 
Von geringerer Bedeutung als das Training von Kraft, Koordination, Ausdauer 
und Flexibilität ist in der Rehabilitation das Schnelligkeitstraining. 





















4.2.2 Krankengymnastische Verfahren 
 
Grundlage jeder krankengymnastischen Behandlung bildet  eine detaillierte 
Befundung, die sich aus Anamnese, Inspektion, Palpation, Passiven 
Bewegungsprüfungen, Aktiven Funktionsprüfungen, Widerstandstests nach 
Kendall und Kendall sowie weiteren Zusatzuntersuchungen zusammensetzt. 
 
Als therapeutisches Verfahren besitzt die manuelle Therapie in der Rehabilitation 
einen sehr hohen Stellenwert. Die Priorität der manuellen Therapie liegt auf der 
Behandlung der Gelenke und deren umgebenden Strukturen. Ihre Wirkung liegt 
vor allem in einer Schmerzreduktion, einer Bewegungserweiterung, einer 
Tonusregulierung der gelenkumgebenden Muskulatur und einer Senkung des 
Gelenkbinnendruckes. 
Um die nach operativen Eingriffen häufig bestehenden Störungen der 
Propriozeption zu beseitigen, wird die Propriozeptive Neuromuskuläre 
Fazilitation (PNF) angewandt. Ziel der Behandlungsmethode ist der Abbau 
pathologischer und die Bahnung und Förderung physiologischer 
Bewegungsmuster.  
Weiterhin bewirkt  die PNF eine Verbesserung des Zusammenwirkens von 
Zentralnervensystem, Nervenfasern und Zielorganen, eine Normalisierung des 
Muskeltonus und eine Verbesserung von Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und 
Koordination. 
Die Funktionelle Bewegungslehre Klein – Vogelbach (FBL) kann in der 
Rehabilitation zur Gangschulung unter physiologischen Gesichtspunkten 
beitragen und damit unfunktionelle Belastungen beim Gehen verhindern. Die 
Therapie orientiert sich dabei stets am gesunden Bewegungsverhalten. 
Eine nicht unbedeutende Rolle bei der Nachbehandlung von 
Kniegelenksverletzungen spielt die Bewegungstherapie im Wasser. Hierbei 
werden die physikalischen Eigenschaften des Wassers (z.B. Auftrieb, 
Wasserwiderstand) genutzt, um das Kniegelenk zu entlasten  aber gleichzeitig die 





4.2.3 Physikalische Therapie 
 
Die physikalische Therapie nutzt physikalische, naturgegebene Mittel, z.B. 
Wasser, Wärme, Kälte, Licht u.a. zur Förderung der Regeneration und 
Rehabilitation.  
 
Die Lymphdrainage verbessert und unterstützt den Abfluss der Gewebsflüssigkeit 
aus der Peripherie. Es werden pumpen und weiterschieben, die Kniekehle nach 
oben schöpfen, Daumenkreisen an der Patella, der Pumpgriff über dem Knie und 
das Daumenkreisen am Pes anserinus als Behandlungsmaßnahmen durchgeführt. 
Die Elektrotherapie rehabilitiert mit niederfrequenten, mittelfrequenten und 
hochfrequenten Strömen. Eingesetzt werden Reizströme, Galvanisation, 
Impulsströme, Ultraschalltherapie und Simultanverfahren zur Förderung der 
Regeneration und zur Stoffwechselaktivierung im Verletzungsbereich. 
Aus dem Bereich der Thermotherapie wird nach Kniegelenksverletzungen 
besonders die Kryotherapie genutzt. Dabei setzt man auf die therapierende 
Wirkung von Wärmeentzug bzw. Wärmezufuhr. Die Kryotherapie findet durch 
ihre Schmerz- und Schwellungsreduktion sowie ihre im Anschluss an die 
Kälteanwendung oberflächliche Stoffwechselsteigerung, was zur Resorption und 
zum Abtransport von Schlackenstoffen führt, für die Nachbehandlung von 
Kniegelenksverletzungen häufig Anwendung. 
Die physikalischen Verfahren der Hydrotherapie, wie Stangerbad, 
Unterwassermassage, warme Arm- und Fußbäder, Güsse sowie Wassertreten, 
haben keine direkte therapeutische Wirkung auf das Kniegelenk, tragen jedoch 
zur allgemeinen Regeneration und zur Tonussenkung bei hypertoner Muskulatur 
bei. 
Die klassische Massage bewirkt den beschleunigten Abtransport von 
Restsubstanzen des Stoffwechsels, die schnellere Erholung der Muskulatur nach 










Die therapeutische Nachbehandlung von operativ versorgten 
Kniegelenksverletzungen und –erkrankungen ist für das Behandlungsergebnis von 
zunehmend größerer Bedeutung. 
Die durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen sind gekennzeichnet durch eine 
Vielzahl von angewandten Therapieprogrammen. Allerdings sind die wenigsten 
dieser Programme hinsichtlich der genauen Belastungsdosierung standardisiert  
und ausreichend evaluiert.  
Somit existieren kaum Referenzwerte und Belastungskriterien für eine exakte 
Intensitätssteigerung und Therapiesteuerung.  
Um für die medizinische Trainingstherapie erstmalig genaue Vorgaben erstellen 
zu  können, wurde ein standardisiertes Therapieprogramm am Institut für 
Sportmedizin der Universität Leipzig entwickelt und anschließend auf seine 
Wirksamkeit hin untersucht. 
Im Zentrum des Therapieprogrammes stand das isokinetische Trainingsgerät 
Moflex.  
Mit Hilfe dieses Trainingsgerät ließ sich eine genau definierte 
Belastungsdosierung durch direktes Monitoring, eine trainingstägliche Erfassung 
der Parameter Kraft, Arbeit und Leistung sowie eine Widerstandsanpassung bei 
jedem Bewegungszyklus realisieren. Eine gleichzeitige Dokumentation des 
Schmerz- und Schwellungszustandes des operierten Kniegelenkes ermöglichte 
eine den aktuellen Bedingungen angepasste moderate aber kontinuierliche 
Steigerung der Trainingsbelastung. 
Aus den gewonnenen Daten konnten für verschienene operativ versorgte 
Kniegelenksverletzungen und -erkrankungen allgemein gültige Referenzwerte zur 








5.2 Die Untersuchungsgruppe 
 
Untersucht wurden 579 Patienten der Orthopädischen Klinik der Universität 
Leipzig, bei denen aufgrund der Diagnose 
- Gonarthrose, 
- Vordere Kreuzbandruptur oder 
- Meniskusläsion 
eine operative Versorgung durchgeführt wurde.  
Die angewandten Operationsmethoden und verwendeten Materialien entsprachen 
dem in der Einrichtung üblichen Standard. Die Dauer des Klinikaufenthaltes 
richtete sich nach der Indikation. Bei komplikationslosem Verlauf war der 
Krankenhausaufenthalt: 
- für die Patienten mit arthroskopisch operierter Meniskusläsion 3 Tage, 
- für die mit vorderer Kreuzbandplastik versorgten Patienten 10 Tage und 
- für die Patienten die eine Knietotalendoprothese erhielten 14 Tage. 
In diesem Zeitraum entschieden die Patienten in Abstimmung mit der zuständigen 
Krankenkasse, in welcher Therapieeinrichtung die indizierten 
Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt werden sollten. 
Für die Patienten mit operativ versorgter Meniskusläsion und vorderer 
Kreuzbandruptur kamen dabei nach dem aktuellem Heilmittelkatalog 
ausschließlich wohnortnahe ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder 
Physiotherapien in Frage. 
Die Patienten mit einer eingesetzten Knietotalendoprothese konnten zwischen 
einer stationären oder ambulante Rehabilitation wählen, wodurch auch die 
Zugehörigkeit zur Untersuchungs- oder Referenzgruppe festlegt wurde. 
Aus diesen insgesamt 579 präoperativ untersuchten Patienten wurden 50 Patienten 
nach Ersatz des Kniegelenkes durch Knietotalendoprothese, 50 Patienten mit 
Vorderer Kreuzbandplastik sowie 40 Patienten nach arthroskopisch versorgter 
Meniskusläsion mit dem entwickelten Rehabilitationsprogramm am Institut für 
Sportmedizin ambulant therapiert. 





5.3 Der Untersuchungszeitraum 
 
Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Januar 2001 bis Februar 2006.  
In diesem Zeitraum wurden alle untersuchten Patienten operativ versorgt und 
anschließend therapiert.  
Die Behandlung der Untersuchungsgruppen am Institut für Sportmedizin erfolgte 
an den Werktagen von Montag bis Freitag. 
Die Gesamtbehandlungsanzahl für jeden Patienten wurde durch die Indikation, 
den behandelnden Arzt und die zuständige Krankenkasse vorgegeben. Dabei war 
die Orientierung am aktuell gültigen Heilmittelkatalog ausschlaggebend.  
Die Trainingshäufigkeit für die am Institut für Sportmedizin therapierten 
Patienten orientierte sich am aktuellen Gesundheitszustand des Patienten, wobei 
4-5 Therapieeinheiten pro Woche angestrebt wurden. 
Die stationär therapierte Patientengruppe absolvierte im Anschluss an ihren 
Klinikaufenthalt eine 3-wöchige Kur. 




















5.4 Die Untersuchungsmethoden 
5.4.1 Allgemeine Darstellung 
 
Von den Untersuchungs- und der Referenzgruppe wurden prä- und postoperativ 
zahlreiche Daten erfasst. Außerdem erfolgte für die Untersuchungsgruppen am 
Institut für Sportmedizin trainingstäglich eine Erfassung aller für die 
Therapiesteuerung relevanter Parameter. Diese dienten als Grundlage und 
Ausgangswert für den folgenden Therapietag. Eine Übersicht aller 
aufgezeichneter Parameter ist der folgenden Tabelle zu entnehmen. 
Tab.3 Erfasste Größe sowie zugehöriges Messverfahren und Messzeitpunkt 
Parameter Messgerät / 
Messverfahren 






Cybex + +  
Statische 
Maximalkraft  




BOAMAX + +  
Beweglichkeit Neutral-0-
Methode 





+ +  
Psychologische 
Daten 
SF 36 + +  
Persönliche 
Daten 
Fragebogen + +  
Trainings-
parameter: 
Kraft / Arbeit 
Moflex   + 
Schmerz Trainings-
protokoll 





  + 
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5.4.2 Erfassung der Untersuchungsparameter 
5.4.2.1 Allgemeine Bedingungen 
 
Aus dem computergestützten Terminplaner der orthopädischen Klinik der 
Universität Leipzig wurden die Daten der in Frage kommenden Patienten 
entnommen. 
Daraufhin wurden diese Patienten am Aufnahmetag in die Orthopädische Klinik 2 
Stunden früher einbestellt und zur Untersuchung in die Sportmedizinische 
Ambulanz der Universität Leipzig gefahren. 
Hier erfolgte die komplette Untersuchung mit anschließender Rückfahrt in die 
Orthopädische Klinik. Im Anschluss wurden die notwendigen Vorbereitungen für 
die am nächsten Tag stattfindende Operation getroffen. 
Mit dieser Vorgehensweise wurden 579 in der Orthopädischen Klinik operierte 
Patienten einen Tag präoperativ untersucht. 
Die Gesamtuntersuchungsdauer für jeden Patienten betrug etwa 30 Minuten für 
den praktischen Teil und 15 Minuten für das Ausfüllen der Fragebögen. 
Für die sich aus der Gesamtpatientengruppe rekrutierenden 
Untersuchungsgruppen und die Referenzgruppe wurde diese Untersuchung 3-4 
Monate postoperativ wiederholt. 
Der im Folgenden dargestellte Untersuchungsablauf wurde für alle Patienten 
beibehalten. 
 
1.) Begrüßung des Patienten 
2.) Kurze Darstellung des Untersuchungsablaufes 
3.) Dynamische Maximalkraftmessung am CYBEX 
4.) Statische Maximalkraftmessung am ISOMAX 
5.) Statische Messung der Muskelaktivität des M. vastus medialis am 
BOAMAX 
6.) Messung der Flexion und Extension nach der Neutral – 0 – Methode 
7.) Umfangsmessungen an 5 verschiedenen Messpunkten des Beines 
8.) Ausfüllen der Fragebögen 
9.) Vorstellung der Rehabilitationsmöglichkeiten ambulant – stationär 
10.) Verabschiedung des Patienten  
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Nachfolgend eine genaue Beschreibung des Untersuchungsablaufes an den 
einzelnen Messgeräten: 
 
5.4.2.2  Isokinetisches Trainings- und Meßgerät CYBEX 
 
Die dynamische Maximalkraft der Beine wurde mit dem isokinetischen 
Trainingsgerät CYBEX gemessen. 
Die Messung erfolgte bei modifizierter Geräteposition. Die für das Gerät vom 
Hersteller vorgesehene Bewegungsausführung in einer offenen Bewegungskette 
stellt für das Kniegelenk aufgrund der großen Scherkräfte und des hohen 
Retropatellardruckes eine extreme Belastung dar. Darum wurde die 
Bewegungsausführung in einer geschlossenen Kette gewählt und das Gerät 
dementsprechend angepasst.  
Die Abbildung 1 veranschaulicht die Messanordnung. 




Die Bewegungsamplitude wurde auf maximal 5 Grad Streckung und 90 Grad 
Beugung festgelegt, um für möglichst alle Patienten einen schmerzfreien oder 
schmerzarmen Krafttest zu gewährleisten. 
Bei Patienten, die diese Winkelpositionen nicht erreichten, wurde die maximale 
Streck- und Beugefähigkeit des zu operierenden Beines als Referenzwert 
genommen, und auf das unverletzte Bein übertragen. 
Die Winkelgeschwindigkeit (da rotatorisches System) des Kraftarmes wurde auf 
40 Grad / Sekunde festgelegt. 
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Die Patienten hatten nach der Positionierung auf dem Testgerät ca. 1 Minute Zeit 
sich an die Bewegungsgeschwindigkeit und die Bewegungsamplitude zu 
gewöhnen. 
Anschließend wurden beginnend mit dem unverletzten Bein 5 maximalkräftige 
Bewegungszyklen absolviert und aufgezeichnet. 
Danach wurde in der selben Weise die Kraft des verletzten Beines, bei relativer 
Schmerzfreiheit während der Bewegungsausführung, erfasst. 
Das Messgerät speicherte jeweils den höchsten konzentrischen und exzentrischen 
Absolutkraftwert der gesunden und verletzten Seite. 
Diese Absolutwerte wurden vom Messgerät miteinander verglichen, woraus sich 
das Verhältnis der dynamischen Maximalkraft von verletzter zu gesunder Seite 
konzentrisch und exzentrisch ergab. 
 
5.4.2.3 Isometrisches Messgerät ISOMAX 
 
Das Kraftmessgerät ISOMAX ermöglicht die Messung der isometrischen 
Maximalkraft des Beines bei 90 Grad und 45 Grad gebeugtem Kniegelenk sowie 
bei vollständiger Streckung. 
Die Untersuchung erfolgte in der Winkelposition von 45 Grad, da diese Position 
von allen 3 Untersuchungsgruppen problemlos eingenommen werden konnte. 
Die Untersuchungsanordnung ist Abbildung 2 zu entnehmen. 





Nach dem Einnehmen der Untersuchungsposition auf der Untersuchungsliege 
wurde der Hebelarm auf die Unterschenkellänge des Patienten eingestellt, wobei 
das distale Schienbeinende als Anlagepunkt am Polster diente. 
Anschließend wurde mit dem unverletzten Bein eine maximalkräftige Extension 
des Beines gegen den fixierten Hebelarm ausgeführt, um den maximalen 
Kraftbereich des Patienten zu ermitteln. 
Im Folgenden wurden zuerst mit dem unverletzten und daraufhin mit dem 
verletzten Bein 3 maximalkräftige Kontraktionen ausgeführt, die vom Messgerät 
gemittelt und zueinander ins Verhältnis gesetzt wurden. 
Das Messgerät ISOMAX errechnete daraus das prozentuale statische 
Kraftverhältnis bei 45 Grad gebeugter Beinposition von verletzter zu gesunder 
Seite. 
Allerdings ermöglicht dieser Messgerät ausschließlich die Erfassung und den 
Vergleich der Relativwerte verletzter zu gesunder Seite. Die absoluten statischen 
Kraftwerte können nicht ermittelt werden. 
 
 
5.4.2.4 Muskelspannungsmessgerät BOAMAX 
 
Der M. vastus medialis wird auch als Kennmuskel für die Funktionsfähigkeit des 
Kniegelenkes bezeichnet.  
Innerhalb der Extensorengruppe des Oberschenkels reagiert er bei 
Gelenkverletzungen oder Inaktivität am stärksten mit Atrophie. 
Darum ermöglicht die Erfassung seiner maximalen Muskelspannung im 
Seitenvergleich eine Beurteilung des Ausmaßes der Einschränkung und des 
Defizits des verletzten Kniegelenkes.  
Außerdem kann seine Dokumentation im Therapieverlauf die Wirksamkeit des 
angewandten Programms wiederspiegeln. 
Der Messplatz entspricht dem des isometrischen Kraftmessgerätes ISOMAX. 










Die Elektroden werden in einem Abstand von 3-4 cm auf den M. vastus medialis 
des gesunden Beines aufgeklebt. 
Anschließend werden 3 maximalkräftige Kontraktionen der 
Oberschenkelstreckmuskulatur durch Extension des Beines und anpressen des 
Unterschenkels gegen den fixierten Hebelarm  durchgeführt. 
Dabei erfasst das Messgerät BOAMAX die Oberflächenaktivität des M. vastus 
medialis. 
Die entwickelte Muskelspannung aus den 3 gemittelten Versuchen der 
unverletzten Seite wird 100 Prozent gesetzt. 
Im Anschluss wird der gesamte Ablauf mit dem verletzten Bein wiederholt, 
woraufhin der ermittelte Wert ins Verhältnis zum gesunden Bein gesetzt wird. 
Dadurch erhält man den Relativkraftwert der verletzten Seite zur 100 Prozent 










5.4.2.5 Die Gelenkbeweglichkeit 
 
Um Einschränkungen im Bewegungsausmaß des Beines des verletzten 
Kniegelenkes zu erfassen, wurde die Beuge- und Streckfähigkeit des gesunden 
und verletzten Beines mit der Neutral – 0 – Methode gemessen. 
Flexion und Extension geben Aufschluss, wie stark die Kniegelenksverletzung 





5.4.2.6 Die Umfangsmessungen 
 
Um Aussagen über Schwellungszustände direkt am Kniegelenk und oberhalb des 
Sprunggelenkes sowie Muskelquerschnittsveränderungen der 
Oberschenkelmuskulatur und der Wadenmuskulatur zu erhalten, wurden an 5 
verschiedenen Messpunkten Umfangsmessungen durchgeführt. 
Mit einem Maßband wurde am: 
- Kniegelenksspalt 
- 10cm oberhalb des Kniegelenkspaltes 
- 20cm oberhalb des Kniegelenkspaltes  
- 10cm unterhalb des Kniegelenkspaltes und 













5.4.2.7 Die Fragebögen 
 
Um subjektive Einschätzungen und psychologische Faktoren und Veränderungen 
zu erfassen, wurden zu den Messzeitpunkten vom Patienten 2 Fragebögen 
ausgefüllt. 
Mit dem allgemeine Fragebogen wurden persönliche Daten des Patienten und die 
subjektive Einschätzung der Auswirkung der Gelenkverletzung erfragt. 
Der spezielle Fragebogen SF 36 ermöglicht es, Aussagen zur Einschränkung der 
Alltagsaktivitäten und der psychischen Belastung durch die 
Kniegelenksverletzung zu treffen. 
Die Erfassung der Fragebögen erfolgte zur Optimierung der Therapiesteuerung. 





Alle gewonnene und berechneten Daten wurden unter Verwendung des 
Statistikprogrammes INSTAT statistisch aufbereitet und ausgewertet. Es wurden 
die statistischen Messzahlen Mittelwert und Standardabweichung bestimmt. 
Als statistische Prüfverfahren wurden für den Mittelwertvergleich der Stichproben  
bei Normalverteilung der t-Test für abhängige bzw. unabhängige Stichproben 
angewandt. 
Falls keine Normalverteilung zugrunde lag, wurde der Wilcoxin-Rang-Test 
durchgeführt. 
Für die statistische Untersuchung von nicht verbundenen parameterfreien 
Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. 
Das Signifikanzniveau wurde auf =0,05 festgelegt. 
Die Signifikanzstufen 
p > 0,05 nicht signifikant  = 
0
n.s. 
dabei p < 0,1 gering signifikant   = * g. s.  
p < 0,05 signifikant    = ** s. 
p < 0,001 sehr signifikant   = *** s. s. 






Das Hauptanliegen der Arbeit war die Entwicklung eines Therapieprogramms, 
dass die exakte Zuordnung von Belastungsintensität zu Therapiezeitpunkt 
ermöglicht.  
Überlastungen und Unterforderungen sowie aktivierte Schmerzzustände waren 
unbedingt zu vermeiden. 
Voraussetzung dafür war an jedem Therapietag eine genaue Aufzeichnung und 
Speicherung der Trainingsparameter und des Schmerz- und 
Gesundheitszustandes. 
Basierend auf den Daten des Vortages und dem aktuellen Befinden konnte eine 
wohldosierte, kontinuierliche Belastungssteigerung erfolgen. 
Das isokinetische Trainingsgerät MOFLEX war durch die Erfassung der 
geleisteten Parameter Kraft, Arbeit und Leistung, seines direkten Monitorings 
jedes absolvierten Bewegungszyklus und der Reproduzierbarkeit all dieser Daten 
für die Trainingssteuerung besonders geeignet. 
Aufgrund der genannten Vorteile bildete das Isokinetische Trainingsgerät 
MOFLEX die Grundlage des entwickelten Therapieprogramms.  
In Verbindung mit einem trainingstäglich auszufüllenden Trainingsprotokoll, dass 
den aktuellen Schmerz-  bzw. Gesundheitszustand erfragte, konnten so alle für die 
Belastungssteuerung relevanten Größen permanent erfasst werden. 
Das Trainingsprotokoll wurde zum Teil vor Therapiebeginn ausgefüllt, um 
Nachbelastungsschmerzen nach der letzten Therapieeinheit zu erfragen, und die 
momentane Therapie danach auszurichten. Die auf die empfundene Belastung am 
Therapietag Bezug nehmenden Fragen wurde nach Therapieabschluss ausgefüllt. 
Somit konnte die vom Patienten subjektiv eingeschätzte Gesamtsituation komplett 
erfasst werden. 
Zur Erwärmung wurden Handkurbel- und Fahrradergometer eingesetzt. 
Ergänzend zum Trainingsgerät MOFLEX fanden Übungen an 
Sequenztrainingsgeräten und Seilzügen Anwendung. 
Am ersten Therapietag erfolgte eine Einweisung in die Bewegungsausführung an 
den einzelnen Trainingsgeräten. 
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Dabei wurden problemlos zu bewältigende Widerstände gewählt, um eine 
Überlastung der operierten Strukturen zu vermeiden. 
Anhand des Trainingsprotokolls konnte der Nachbelastungsschmerz nach dieser 
ersten Therapieeinheit erfasst werden. 
Kam es zu keiner Schmerzzunahme oder zu keinem Anschwellen des 
Kniegelenkes im Anschluss an die Therapie, wurde die nächste Trainingseinheit 
anhand der aufgezeichneten Daten mit leicht erhöhten Belastungen durchgeführt. 
Diese Vorgehensweise wurde während der gesamten Therapie beibehalten und 
ermöglichte eine kontinuierliche Steigerung der Trainingsbelastung bei 
gleichzeitig sofortigem Reagieren auf subjektive oder objektive Einschränkungen. 
Im Folgenden ist die Ausführung der angewandten Therapiegeräte nach ihrer 
Reihenfolge in der Therapieeinheit beschrieben.  
 
5.4.3.2 Erwärmung  
Handkurbelergometer – Fahrradergometer 
 
Zur Aktivierung des Herz-Kreislauf-Systems und Vorbereitung auf das 
nachfolgende Therapieprogramm wurde eine 15-minütige Erwärmung absolviert. 
Alle Patienten mit Kreuzbandersatz und Knietotalendoprothese sowie die 
Patienten nach arthroskopischer Meniskussanierung, die eine Beugefähigkeit von 
unter 100 Grad aufwiesen, führten die Erwärmung anfangs mit der Handkurbel 
durch. 
Der Widerstand wurde individuell angepasst, sodass eine Aktivierung stattfand 
ohne den Patienten zu erschöpfen. 
Die Bewegungsgeschwindigkeit wurde bei etwa 60 Umdrehungen / Minute 
konstant gehalten. 
Für die Patienten nach arthroskopischer Meniskussanierung, deren Beugefähigkeit 
100 Grad problemlos überschritt, wurde die Therapieeinheit mit dem 
Fahrradergometer begonnen. 
Das Fahrradergometer wurde sobald möglich für alle Patienten in deren 
Therapieprogramm integriert. 
Nach Abschluss einer Therapieeinheit konnte das Fahrradergometer fakultativ 
zum Ausdauertraining oder zur Lockerung genutzt werden. 
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Als Trainingsgerät ist das Fahrradergometer besonders geeignet, da es bei 
entlastetem Gelenk (Körpergewicht reduziert) eine Kräftigung der Muskulatur 




5.4.3.3 Das Isokinetische Trainingsgerät MOFLEX 
 
Den zentralen Punkt im entwickelten Therapieprogramm bildete das isokinetische 
Trainingsgerät MOFLEX. 
Die Vorteile dieses Trainingsgerätes sind: 
- Vorgabe der Bewegungsgeschwindigkeit 
- Stufenlose Anpassung der Bewegungsamplitude an Beuge- Streckfähigkeit 
- Gerätegeführte Bewegung bei fixiertem oder beweglichem Fußteil 
- Optische Kontrolle jedes Bewegungszyklus durch direktes Monitoring 
- Training in einer geschlossenen Kette 
- Sofortiger Abbruch der Bewegungsausführung bei überschreiten der 
voreingestellten Kraftgrenzen oder schmerzbedingten Faktoren 
- Trainingstägliche Aufzeichnung und Fixierung der erbrachten Parameter 
Kraft, Arbeit und Leistung, sowie deren Reproduzierbarkeit zu jedem 
beliebigen Zeitpunkt 
 






















Nach Einnahme der Ausgangsposition auf der Therapieliege sowie Fixierung des 
Fußes der verletzten Seite in der Bewegungsschiene, wurde die mögliche 
Bewegungsamplitude für den Patienten ermittelt. 
Das Bewegungsausmaß wurde auf ca. 5 Grad vor der vollständigen Streckung 
limitiert, um ein Durchschlagen des Gelenkes während der Übungsausführung zu 
verhindern. 
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Die Beugung wurde auf maximal 90 Grad begrenzt, um einen spitzen Winkel und 
damit Kraftspitzen im Kniegelenk zu vermeiden. 
Bei allen Patienten, die diese Winkelpositionen noch nicht erreichten, wurde das 
aktuell mögliche Bewegungsausmaß als Grundlage genommen und permanent 
angepasst. 
Anschließend wurden 4 Serien a 40 Wiederholungen mit einer Geschwindigkeit 
von 0,3m/s durchgeführt. 
Die Belastungsintensität wurde trainingstäglich vom Therapeuten vorgegeben 
Die Orientierung erfolgte dabei an den Vortagswerten und am aktuellen 
Schmerzzustand. 
Die Pause zwischen den Serien wurde auf 30 Sekunden begrenzt, um keine 
vollständige Regeneration der Muskulatur zu ermöglichen. 
Es wurde eine Wiederholungsanzahl von 40 Bewegungszyklen je Serie und eine 
kurze Pausenzeit gewählt, um primär die Kraftausdauer zu schulen und eine 
Überlastung der verletzten und operierten Strukturen durch zu hohe Kraftwerte zu 
vermeiden. 
Diese Belastungsintensität besitzt wesentliche Alltagsrelevanz für die Funktionen 
Gehen und Stehen. 
Mit zunehmender Therapiedauer wurden die Serienanzahl auf maximal 8 erhöht, 
um eine Anpassung an die gesteigerte Leistungsfähigkeit zu erreichen. 
Zur Propriozeptionsschulung wurde bei Patienten, die ihr Kniegelenk selbständig 
stabilisieren konnten, das Fußteil flexibel eingestellt. Das erforderte eine 
permanente Koordination der Bewegungsausführung. 
Grundsätzlich wurde für alle Patientengruppen die Übungsausführung am 
isokinetischen Trainingsgerät MOFLEX ohne Hilfsmittel (z.B. Orthese oder 
Bandage) ausgeführt. 
Ziel war neben der Kräftigung der Muskulatur gleichzeitig eine Förderung der 
intermuskulären Koordination. 
Die permanente Trainingskontrolle sowie die Trainingsvorgabe in Orientierung an 
den erbrachten Vortagswerten, war für viele Patienten Unterstützung und 
Motivation um die aktuelle Trainingseinheit voll konzentriert und im Rahmen der 




5.4.3.4 Das Sequenztrainingsgerät Beinpresse 
 
Zur Stabilisierung des Kniegelenkes und Kräftigung der umgebenden Strukturen 
wurde die Beinpresse eingesetzt.  
Dieses Trainingsgerät bietet wie das MOFLEX den Vorteil des Trainings in der 
geschlossenen Kette. 
Dabei kann durch gleichzeitige Aktivierung von Agonist und Antagonist und der 
Unterstützung der Synergisten sehr effektiv die intermuskuläre Koordination 
trainiert und eine Stabilisierung des Kniegelenkes erreicht werden. 
Das Bewegungsausmaß erfolgte in Orientierung an den Parametern des 
Trainingsgerätes MOFLEX. 
An der Beinpresse wurden 3 Serien mit jeweils 20 Wiederholungen absolviert. 
Durch die geringere Wiederholungszahl und das dadurch höhere zu bewältigende 
Gewicht reagierte die Muskulatur auf den Trainingsreiz eher mit Hypertrophie. 
Die Pausenzeit wurde auf 2-3 Minuten begrenzt, um eine unvollständige 
Regeneration der trainierten Muskulatur zu ermöglichen aber eine Überlastung zu 
vermeiden. 
Die Bewegungsausführung erfolgte langsam und kontrolliert. 
Die Erhöhung des Trainingsgewichtes wurde in Abstimmung mit der subjektiven 
Einschätzung des Patienten und der aktuellen Leistung am Trainingsgerät 
MOFLEX ausgeführt. 
Die Bewegungsamplitude wurde durch die Werte am Trainingsgerät MOFLEX 
vorgegeben und ebenfalls permanent angepasst. 
Mit Therapiebeginn wurde grundsätzlich beidbeinig trainiert, da eine Kontrolle 
der eingesetzten Kraft jedes Bewegungszyklus wie am Trainingsgerät MOFLEX 
nicht möglich ist. 
Durch das beidbeinige Training konnten sowohl muskuläre Defizite als auch 
Instabilität und Unsicherheit auf der betroffenen Seite mit dem gesunden Bein 
kompensiert werden. 
Erst mit zunehmendem Voranschreiten der Therapie wurde bei vollständiger 
Belastbarkeit und Schmerzfreiheit das einbeinige Training und der Einsatz von 






Seilzuggeräte bieten die Möglichkeit die zu kräftigende Muskulatur in 
unterschiedlichen Positionen zu trainieren. 
Dadurch lassen sich verschiedene Anteile der Muskulatur gezielt aktivieren und 
die Muskelkoordination schulen. 
Seilzuggeräte basieren allerdings im Gegensatz zum Trainingsgerät MOFLEX 
und der Beinpresse auf dem Prinzip des Trainings in einer offenen Kette. 
Die dadurch auftretenden Hebelwirkungen lassen größere Scherkräfte entstehen, 
die eine höhere Belastung der Gelenkstrukturen hervorrufen. 
Um die Beanspruchung für die operativ versorgten Strukturen möglichst gering zu 
halten, wurde beim entwickelten Programm die Bewegung des betroffenen Beines 
mit einem kurzer Hebel ausgeführt. 
Für die Adduktion und Abduktion bedeutet dieses Vorgehen die Fixierung der 
Schlaufe am distalen Oberschenkelende. 




































Abb.6 Abduktion am Seilzug mit kurzem Hebel – Ausgangs bzw. Endstellung 
 
 
Durch diese Form der Übungsausführung konnten bei minimaler Gelenkbelastung 
trotzdem intensiv die Adduktoren und Abduktoren gekräftigt werden. 
Diese sind zwar für die Funktionalität des Kniegelenkes von untergeordneter 
Bedeutung, spielen aber bei der Stabilisierung des gesamten Beines eine 
entscheidende Rolle und sind Grundvoraussetzung für ein flüssiges Gangbild. 
Durch die gehaltene Beinposition wurde außerdem der M. quadriceps femoris 
gekräftigt. 
Bei der Adduktion wird zudem durch eine leichte Außenrotation des Beines 
besonders der M. vastus medialis angesprochen. 
Dessen Bedeutung als „Kennmuskel“ für das Kniegelenk ist hinlänglich 
beschrieben. 
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Weiterhin lässt sich mit Hilfe der Seilzuggeräte die ischiocrurale Muskulatur 
trainieren. 
Abbildung 7 veranschaulicht die Übungsausführung. 




Die Übungsausführung erfolgte in sitzender Position, wobei die Schlaufe am 
distalen Unterschenkelende fixiert war und der Fuß auf einer gleitenden Unterlage 
aufgesetzt wurde. Anschließend wurde das Bein bei ständigem Bodenkontakt 
gebeugt und gestreckt. 
Von allen 3 Übungen wurden 3 Serien mit jeweils 20 Wiederholungen 
durchgeführt. 
Die Pause zwischen den Serien betrug 2-3 Minuten. 
Die Gewichtsanpassung erfolgte in Abstimmung mit dem Patienten, dessen 
aktuellem Schmerzverhalten sowie den erbrachten Kraftwerten am Trainingsgerät 
MOFLEX 
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6. Auswertung der Untersuchungsergebnisse 
6.1 Auswertung der präoperativen Untersuchungsergebnisse 
6.1.1 Auswertung der anthropometrischen Daten 
 
Tab.4 Anthropometrische Daten der 579 Patienten (378 weiblich / 201 männlich) 
unterteilt nach den 3 untersuchten Indikationen und deren Verteilung – 
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Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die Patienten mit traumatisch 
verursachter Vorderer Kreuzbandruptur zum Zeitpunkt der Verletzung ein 
Durchschnittsalter von etwa 30 Jahren aufweisen. Damit sind sie im Schnitt etwa 
20 Jahre jünger als die Patienten mit vorwiegend degenerativ-traumatisch 
bedingten Meniskusläsionen und etwa 40 Jahre jünger als die Patienten mit primär 
degenerativ verursachter Gonarthrose.  
Die Patienten mit Vorderer Kreuzbandruptur haben von allen 3 Gruppen das im 
Durchschnitt deutlich geringste Körpergewicht. Bei den Patienten mit 
Meniskusläsionen und besonders bei den Patienten mit Gonarthrose steigt nicht 
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nur das Durchschnittsalter deutlich an, sondern auch das Körpergewicht nimmt 
erheblich zu. 
Bei der Betrachtung der Seitigkeit der Verletzung lässt sich bei keiner Indikation 
eine eindeutige Dominanz einer Seite feststellen. Das rechte und das linke 
Kniegelenk sind etwa gleichhäufig von Verletzungen und degenerativen 
Erkrankungen betroffen. 
Bei der Geschlechterverteilung lässt sich erkennen, dass die traumatisch bedingten 
Kreuzbandrupturen eher den Männern zuzuordnen sind, während die traumatisch-






























6.1.2 Auswertung der Messergebnisse der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur 
6.1.2.1 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion der Patienten 
mit Vorderer Kreuzbandruptur 
 
Tab.5a Messergebnisse der Extension (in Grad) der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur im Seitenvergleich - Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 





























 n. s. 
 
0.0040 
*** s. s. 
 
 
Tab.5b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur im Seitenvergleich - Standardabweichung in Klammern 




























**** h. s. 
 
0.0036 
*** s. s. 
 
0.0002 
**** h. s. 
 
 
Bei der Extension und der Flexion bestehen, präoperativ Unterschiede zwischen 
der verletzten und der unverletzten Seite. Die Unterschiede bei der Extension sind 
für die weiblichen Gruppe nicht signifikant, für die Gesamtgruppe signifikant und 
für die männlichen Gruppe sehr signifikant. Die Ergebnisse der weiblichen und 
männlichen Gruppe sind nicht signifikant unterschiedlich.  
Die Unterschiede bei der Flexion sind in der Gesamtgruppe und in der männlichen 
Gruppe hoch signifikant und in der weiblichen Gruppe sehr signifikant. 
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6.1.2.2 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen der Patienten mit 
Vorderer Kreuzbandruptur 
 
Die Umfangsmessungen an den Messpunkten 20cm und 10cm oberhalb des 
Gelenkspaltes sowie 10cm unterhalb des Gelenkspaltes spiegeln die muskuläre 
Situation wieder. 
 
Tab.6a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) an 3 definierten 
Messpunkten der Patienten mit Vorderer Kreuzbandruptur – Standardabweichung 
in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 









*** s. s. 















**** h. s. 
 
0.0016 
*** s. s. 
 
0.0001 
**** h. s. 
 



























**** h. s. 
 
0.0039 














































An den Messpunkten 20cm und 10cm über dem Kniegelenksspalt bestehen 
signifikante Unterschiede zwischen der verletzten und der unverletzten Seite 
sowie zwischen der weiblichen und männlichen Untersuchungsgruppe. 
Am Messpunkt 10cm unterhalb vom Kniegelenksspalt bestehen keine 
Unterschiede bei den Umfangsmessungen. 
 
Die Messergebnisse der Umfangsmessungen am Kniegelenksspalt und oberhalb 
des Sprunggelenkes sind Ausdruck des Schwellungszustandes des jeweiligen 
Gelenkes. 
 
Tab.6b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) an 2 definierten 
Messpunkten der Patienten mit Vorderer Kreuzbandruptur – Standardabweichung 
in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 



























**** h. s. 
 
0.0083 
*** s. s. 
 
0.0001 





















*** s. s. 
Vergleich  













 n. s. 
 
 
Die Messergebnisse am Kniegelenksspalt zeigen deutliche, sehr signifikante 
Unterschiede zwischen der verletzten und der unverletzten Seite. 
Am Messpunkt Sprunggelenk bestehen präoperativ keine Unterschiede. 
An beiden Messpunkten bestehen signifikante Unterschiede hinsichtlich der 
Geschlechter. 
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6.1.2.3 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX der Patienten 
mit Vorderer Kreuzbandruptur 
 
Tab.7a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am Trainingsgerät CYBEX der Patienten mit Vorderer Kreuzbandruptur – 
Standardabweichung in Klammern 




















* g. s. 
Differenz in % 













**** h. s. 
 
0.0017 
*** s. s. 
 
0.0007 
**** h. s. 
 
 
Tab.7b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am Trainingsgerät CYBEX der Patienten mit Vorderer Kreuzbandruptur – 
Standardabweichung in Klammern 






















 n. s. 
Differenz in % 





















 n. s. 
 
 
Die präoperative dynamische Maximalkraftmessung zeigt für die konzentrische 
Bewegung sehr signifikante Unterschiede zwischen der verletzten und gesunden 
Seite. 
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In der exzentrischen Bewegungsphase ist die Maximalkraft der gesunden Seite 
größer als die der verletzten, allerdings sind diese Unterschiede nicht statistisch 
belegbar. 
Die Geschlechterunterschiede sind konzentrisch gering bis exzentrisch nicht 
signifikant. 
 
6.1.2.4 Auswertung der Messergebnisse an den Messgeräten ISOMAX und 
BOAMAX der Patienten mit Vorderer Kreuzbandruptur 
 
Tab.8a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am Messgerät ISOMAX der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 
Verhältnis in % 








Bei der statischen Maximalkraftmessung zeigen sich präoperativ deutliche  
Unterschiede der verletzten zur unverletzten Seite. 
Der Unterschied der verletzten zur gesunden Seite ist in der weiblichen 
Untersuchungsgruppe deutlich größer als in der männlichen. 
 
Tab.8b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis (in 
Prozent zur gesunden Seite) am Messgerät BOAMAX der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 
Verhältnis in % 








Die Muskelspannungsmessung des M.vastus medialis lässt eine reduzierte 
Spannung der verletzten Seite erkennen. 
Auch bei der Muskelspannungsmessung ist in der männlichen 




6.1.3 Auswertung der Messergebnisse der Patienten mit Meniskusläsion 
6.1.3.1 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion der Patienten 
mit Meniskusläsion 
 
Tab.9a Messergebnisse der Extension (in Grad) der Patienten mit Meniskusläsion 
im Seitenvergleich - Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 

























**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
0.0009 




Tab.9b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der Patienten mit Meniskusläsion 
im Seitenvergleich - Standardabweichung in Klammern 


























**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
 
Die Messergebnisse der Extension und Flexion lassen präoperativ hoch 
signifikante Unterschiede zwischen verletzter und unverletzter Seite erkennen. 
Die Einschränkungen in der Beweglichkeit sind bei der weiblichen 
Untersuchungsgruppe sowohl bei der Flexion als auch bei der Extension größer 
als in der männlichen Gruppe. 
Beim Geschlechtervergleich gibt es nur bei der Flexion der verletzten Seite 
signifikante Unterschiede. 
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6.1.3.2 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen der Patienten mit 
Meniskusläsion 
 
Die Umfangsmessungen an den Messpunkten 20cm und 10cm oberhalb des 
Gelenkspaltes sowie 10cm unterhalb des Gelenkspaltes spiegeln die muskuläre 
Situation wieder. 
 
Tab.10a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) an 3 definierten 
Messpunkten der Patienten mit Meniskusläsion – Standardabweichung in 
Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 









**** h. s. 















**** h. s. 
 
<0.0001 















 n. s. 










 n. s. 
Vergleich  










*** s. s. 
 










 n. s. 










 n. s. 
Vergleich  

















Signifikante Unterschiede zwischen verletzter und gesunder Seite lassen sich bei 
den Messungen 20cm und 10cm oberhalb des Kniegelenkspaltes erkennen. 
Die Messungen 10cm unterhalb des Kniegelenkspaltes liefern dagegen keine 
signifikanten Unterschiede. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind 20cm 
oberhalb des Gelenkspaltes statistisch nachweisbar. 
 
Die Messergebnisse der Umfangsmessungen am Kniegelenksspalt und oberhalb 
des Sprunggelenkes sind Ausdruck des Schwellungszustandes des jeweiligen 
Gelenkes. 
 
Tab.10b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) an 2 definierten 
Messpunkten der Patienten mit Meniskusläsion – Standardabweichung in 
Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 





















 n. s. 
Vergleich  




**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 






















* g. s. 
Vergleich  













 n. s. 
 
 
Am Kniegelenksspalt ist die gemessene Differenz zwischen verletzter und 
gesunder Seite hoch signifikant. 
Am Messpunkt Sprunggelenk bestehen keine statistisch belegbaren Unterschiede. 
Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen nicht. 
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6.1.3.3 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX der Patienten 
mit Meniskusläsion 
 
Tab.11a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am Trainingsgerät CYBEX der Patienten mit Meniskusläsion – 
Standardabweichung in Klammern 




















**** h. s. 
Differenz in % 













**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
0.0005 
**** h. s. 
 
 
Tab.11b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am Trainingsgerät CYBEX der Patienten mit Meniskusläsion – 
Standardabweichung in Klammern 





















 n. s. 
Differenz in % 













**** h. s. 
 
<0.0001 






Die Messergebnisse der dynamischen Maximalkraftmessung liefern für die 
konzentrische und exzentrische Bewegungsphase signifikante Unterschiede 
zwischen verletzter und unverletzter Seite sowie zwischen Frauen und Männern. 
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6.1.3.4 Auswertung der Messergebnisse an den Messgeräten ISOMAX und 
BOAMAX der Patienten mit Meniskusläsion 
 
Tab.12a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am Messgerät ISOMAX der Patienten mit Meniskusläsion – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 
Verhältnis in % 








Die statische Maximalkraft des verletzten Beines ist zum präoperativen 
Untersuchungszeitpunkt deutlich eingeschränkt. 
Die Seitenunterschiede sind in der weiblichen Gruppe etwa 25 Prozent größer als 
in der männlichen Untersuchungsgruppe. 
 
Tab.12b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis (in 
Prozent zur gesunden Seite) am Messgerät BOAMAX der Patienten mit 
Meniskusläsion – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 
Verhältnis in % 








Die präoperativen Messungen der Muskelspannung des M.vastus medialis lassen 
wesentliche Unterschiede erkennen.  
Bei der Muskelspannungsmessung ist die verletzte Seite der weiblichen 










6.1.4 Auswertung der Messergebnisse der Patienten mit Gonarthrose 
6.1.4.1 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion der Patienten 
mit Gonarthrose 
 
Tab.13a Messergebnisse der Extension (in Grad) der Patienten mit Gonarthrose 
im Seitenvergleich - Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 

























**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 




Tab.13b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der Patienten mit Gonarthrose im 
Seitenvergleich - Standardabweichung in Klammern 










**** h. s. 
Flexion 














**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
 
Betrachtet man die präoperativen Messergebnisse der Extension und Flexion 
lassen sich zwischen verletzter und unverletzter Seite hoch signifikante 
Unterschiede konstatieren. 
Die Messwerte zwischen den Frauen und Männern sind bei der Flexion hoch 




6.1.4.2 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen der Patienten mit 
Gonarthrose 
 
Die Umfangsmessungen an den Messpunkten 20cm und 10cm oberhalb des 
Gelenkspaltes sowie 10cm unterhalb des Gelenkspaltes spiegeln die muskuläre 
Situation wieder. 
 
Tab.14a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) an 3 definierten 
Messpunkten der Patienten mit Gonarthrose – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 










 n. s. 















**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 

























**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
0.0008 
**** h. s. 
 










 n. s. 










 n. s. 
Vergleich  













 n. s. 
 
 
Die Messungen der Umfänge 20cm und 10cm oberhalb des Kniegelenkspaltes 
zeigen hoch signifikante Unterschiede zwischen verletzter und gesunder Seite. 
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10cm unterhalb des Kniegelenkspaltes bestehen keine statistisch belegbaren 
Unterschiede. Betrachtet man die Messwerte von der weiblichen und männlichen 
Gruppe sind die Daten der gesunden Seite 20cm über dem Gelenkspalt und die 
Werte der gesunden und verletzten Seite 10cm über dem Gelenkspalt signifikant 
unterschiedlich. Die Messwerte an den anderen Messpunkten sind statistisch nicht 
signifikant. 
 
Die Messergebnisse der Umfangsmessungen am Kniegelenksspalt und oberhalb 
des Sprunggelenkes sind Ausdruck des Schwellungszustandes des jeweiligen 
Gelenkes. 
 
Tab.14b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) an 2 definierten 
Messpunkten der Patienten mit Gonarthrose – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich Sig. W-M 





















 n. s. 
Vergleich  




**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 























 n. s. 
Vergleich  













 n. s. 
 
 
Die Messungen am Kniegelenksspalt zeigen hoch signifikante Unterschiede 
zwischen verletzter und unverletzter Seite. 
Die Messungen am Sprunggelenk sind statistisch nicht signifikant unterschiedlich. 
Es bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. 
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6.1.4.3 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX der Patienten 
mit Gonarthrose 
 
Tab. 15a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am Trainingsgerät CYBEX der Patienten mit Gonarthrose – 
Standardabweichung in Klammern 




















**** h. s. 
Differenz in % 













**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
 
Tab. 15b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am Trainingsgerät CYBEX der Patienten mit Gonarthrose – 
Standardabweichung in Klammern 




















**** h. s. 
Differenz in % 













**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s. 
 
 
Die Maximalkraftmessungen zeigen präoperativ sowohl konzentrisch als auch 
exzentrisch statistisch hoch signifikante Unterschiede zwischen der verletzten und 
gesunden Seite sowie zwischen Frauen und Männern. 
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6.1.4.4 Auswertung der Messergebnisse an den Messgeräten ISOMAX und 
BOAMAX der Patienten mit Gonarthrose 
 
Tab.16a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am Messgerät ISOMAX der Patienten mit Gonarthrose – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 
Verhältnis in % 








Die statischen Maximalkraftmessungen liefern ganz deutliche Unterschiede 
zwischen verletzter und unverletzter Seite. 
Die verletzte Seite ist bei der weiblichen Untersuchungsgruppe stärker 
eingeschränkt als bei der männlichen Gruppe. 
 
Tab.16b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis (in 
Prozent zur gesunden Seite) am Messgerät BOAMAX der Patienten mit 
Gonarthrose – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 
Verhältnis in % 








Auch die Muskelspannung des M.vastus medialis der verletzten Seite ist 
gegenüber der unverletzten Seite deutlich reduziert. 











6.2 Auswertung der Untersuchungsergebnisse der ambulant am Institut für 
Sportmedizin behandelten Untersuchungsgruppen 
6.2.1 Auswertung der anthropometrischen Daten 
 
Im Untersuchungszeitraum wurden 50 Patienten nach einer Vorderen 
Kreuzbandplastik (ACL-Plastik), 50 Patienten nach einem Kniegelenksersatz 
durch eine Knietotalendoprothese (KTEP) und 40 Patienten nach einer 
arthroskopisch versorgten Meniskusläsion (ASKP) ambulant therapeutisch 
versorgt.  
 
Tab.17 Anthropometrische Daten der 140 Patienten ( 68 weiblich / 72 männlich ) 
unterteilt nach den untersuchten Indikationen und deren Verteilung – 
Standardabweichung in Klammern 
 ACL-Plastik ASKP KTEP 
 Ges. W M Ges. W M Ges. W M 


























































































































Die allgemeinen Daten lassen erkennen, dass sich die 3 ambulant therapierten 
Untersuchungsgruppen bezüglich ihrer Indikation in Durchschnittsalter und 
Durchschnittsgewicht nicht von der Gesamtuntersuchungsgruppe unterscheiden.  
Bei der Betrachtung der Seitigkeit der Verletzung besteht ebenfalls keine 
Dominanz des rechten oder des linken Beines. 
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6.2.2 Auswertung der Messergebnisse der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandplastik 
6.2.2.1 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion der Patienten 
mit Vorderer Kreuzbandplastik 
 
Tab.18a Messergebnisse der Extension (in Grad) der ACL-Plastik – Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern  
































 n. s. 
0.2594 
0








-0,28 *** s. s. 
(1,26) 
















 n. s. 
 
 -0,27 ***s.s. 
(0,91) 








 n. s. 
0.8818 
0
 n. s. 
 
 
Die Messergebnisse der Extension der verletzten Seite zeigen für den 
prärehabilitativen - postrehabilitativen Vergleich eine nur gering signifikante bis 
keine signifikante Veränderung. 
Die Ergebnisse der gesunden Seite sind statistisch nicht unterschiedlich. 
Im Vergleich der verletzten und gesunden Seite zum prä- und postoperativen 
Untersuchungszeitpunkt sind für die Gesamtgruppe und die männliche 
Untersuchungsgruppe signifikante Veränderungen messbar. 
Die Unterschiede bei der weiblichen Untersuchungsgruppe sind statistisch nicht 
belegbar. 
Zwischen der weiblichen und der männlichen Gruppen bestehen bei der Extension 
keine statistisch signifikanten Unterschiede. 
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Tab.18b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der ACL-Plastik – Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 


































 n. s. 
0.0581 








141,8 **** h. s. 
(5,76) 




 n. s. 
 


















 n. s. 
0.1463 
0
 n. s. 
 
 
Die Messergebnisse sowohl der verletzten als auch der gesunden Seite sind im 
präoperativen – postoperativen Vergleich nicht signifikant. 
Allerdings ist die Differenz zwischen verletzter und gesunder Seite sowohl prä- 
als auch postoperativ sehr signifikant. 













6.2.2.2 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen der Patienten mit 
Vorderer Kreuzbandplastik 
 
Tab.19a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 20cm und 10cm 
oberhalb des Kniegelenkspaltes der ACL-Plastik – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamtgruppe Weiblich Männlich Sig. W-M 






























* g. s. 























 n. s. 
(4,67) 














































 n. s. 
0.3953 
0
 n. s. 













 n. s. 
(4,21) 


























 n. s. 
0.4184 
0





Am Messpunkt 20cm oberhalb des Kniegelenkspaltes sind auf der verletzten und 
gesunden Seite Umfangsveränderungen von gering bis hoch signifikant zu 
dokumentieren. 
Nur bei der männlichen Untersuchungsgruppe war die Veränderung auf der 
verletzten Seite vom prä- zum postrehabilitativen Zeitpunkt nicht signifikant. 
Zu keinem Untersuchungszeitpunkt bestehen zwischen der verletzten und der 
unverletzten Seite signifikante Unterschiede. 
Die Veränderungen des Oberschenkelumfanges 10cm oberhalb des 
Kniegelenkspaltes sind, außer bei der weiblichen Gruppe auf der verletzten und 
unverletzten Seite signifikant. 
Die Umfangsvergrößerung der weibliche Untersuchungsgruppe ist statistisch 
nicht zu sichern. 
Zwischen der verletzten und der unverletzten Seite bestehen zu keinem Zeitpunkt 
signifikante Unterschiede. 
 
Tab.19b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 10cm unterhalb des 
Kniegelenkspaltes der ACL-Plastik – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamtgruppe Weiblich Männlich Sig. W-M 


































 n. s. 
0.2554 
0
 n. s. 














 n. s. 
(3,43) 




















 n. s. 
(3,25) 




 n. s. 
0.2912 
0
 n. s. 
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10cm unterhalb des Gelenkspaltes sind weder im Vergleich der verletzten zur 
gesunden Seite noch im prä- postrehabilitativen Vergleich der verletzten Seite 
sowie geschlechtsspezifisch signifikante Unterschiede zu dokumentieren. 
Die Umfangsveränderungen auf der gesunden Seite sind in der Gesamtgruppe und 
in der männlichen Untersuchungsgruppe signifikant. 
 
Tab.19c Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) am Kniegelenkspalt und 
Kleinster Umfang am Oberen Sprunggelenk der ACL-Plastik – Gruppe im 
Seitenvergleich – Standardabweichung in Klammern 




























 n. s. 
0.2041 
0














































 n. s. 
0.1796 
0
 n. s. 




















































































Am Kniegelenksspalt ist die Reduktion des Umfanges auf der verletzten Seite 
signifikant. Die gesunde Seite lässt keine Veränderungen erkennen.  
Im Seitenvergleich bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen verletzter 
und unverletzter Seite. Die Unterschiede zwischen Frauen und Männern sind am 
Kniegelenksspalt nicht signifikant, am OSG dagegen signifikant. 
 
6.2.2.3 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX der Patienten 
mit Vorderer Kreuzbandplastik 
 
Tab.20a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der ACL-Plastik – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 































 n. s. 
0.0972 








218,9 *** s. s. 
(76,9) 
264,8 ** s. 
(93,9) 
<0.0001 








 n. s. 
(98,9) 
0.0097 
*** s. s. 
 
234,1 ** s. 
(75,2) 
276,2 * g. s. 
(90,7) 
0.0012 
*** s. s. 
 
0.0684 
* g. s. 
0.3514 
0
 n. s. 
 
 
Die Steigerungen der Kraftwerte der verletzten Seite sind sehr signifikant.  
Auch die Kraftverbesserungen der gesunden Seite lassen sich als sehr signifikant 
einstufen. 
Allerdings bestehen zwischen der verletzten und der unverletzten Seite sowohl 
prärehabilitativ als auch postrehabilitativ, außer bei der weiblichen 
Untersuchungsgruppe, noch signifikante Unterschiede. 
Die Unterschiede der weiblichen Gruppe sind nicht signifikant. 
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Tab.20b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der ACL-Plastik – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 

































 n. s. 
0.3107 
0
















































 n. s. 
0.0700 
* g. s. 
 
 
Bei der exzentrischen Bewegungsphase sind die gemessenen Veränderungen der 
verletzten Seite der Gesamtgruppe und männlichen Untersuchungsgruppe hoch 
signifikant. 
Bei der weiblichen Untersuchungsgruppe ist der Unterschied statistisch nicht zu 
sichern. 
Die Veränderungen der gesunden Seite sind nicht signifikant und zwischen 
verletzter und gesunder Seite bestehen ebenfalls keine statistisch nachweisbaren 
Unterschiede. 
Sowohl konzentrisch als auch exzentrisch gibt es zwischen der weiblichen und 








6.2.2.4 Auswertung der Messergebnisse an den Messgeräten ISOMAX und 
BOAMAX der Patienten mit Vorderer Kreuzbandplastik 
 
Tab.21a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am Messgerät ISOMAX der ACL-Plastik - Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 



























 n. s. 
 
Die geringen Veränderungen der gemessenen statischen Maximalkraft sind in der 
männlichen Gruppe nicht signifikant.  
In der weiblichen Gruppe und der Gesamtgruppe sind die Veränderungen als 
gering signifikant einzustufen. 
 
Tab.21b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis (in 
Prozent zur gesunden Seite) am Messgerät BOAMAX der ACL-Plastik - Gruppe 
– Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 




























Die Messungen der Muskelspannung zeigen eine signifikante Veränderung vom 
prärehabilitativen zum postrehabilitativen Zeitpunkt. 
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6.2.3 Auswertung der Messergebnisse der Patienten mit arthroskopisch versorgter 
Meniskusläsion 
6.2.3.1 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion der Patienten 
mit arthroskopisch versorgter Meniskusläsion 
 
Tab.22a Messergebnisse der Extension in (in Grad) der ASKP – Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 
































 n. s. 
0.9665 
0








0,00 **** h. s. 
(1,53) 




 n. s. 
 
























 n. s. 
0.5837 
0




Die Veränderung der Extension der verletzten Seite ist, außer bei der männlichen 
Gruppe, hoch signifikant.  
Auch bei der Männergruppe ist eine Verbesserung der Extension messbar, die 
allerdings nicht statistisch belegt werden kann. 
Die Veränderungen im Therapieverlauf auf der gesunden Seite sind nicht 
signifikant. 
Zum Therapiebeginn bestehen, außer bei der Männer-Gruppe, signifikante 
Unterschiede zwischen verletzter und unverletzter Seite.  
Am Therapieende sind diese Unterschiede nur noch gering oder nicht signifikant. 
Es bestehen keine geschlechtsspezifisch signifikanten Unterschiede. 
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Tab.22b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der ASKP – Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 































 n. s. 
0.4514 
0












 n. s. 
(12,55) 
0.0961  
* g. s. 
 








 n. s. 
 












 n. s. 
0.9891 
0




Das prärehabilitativ bestehende Beugedefizit der verletzten Seite konnte durch das 
Therapieprogramm deutlich reduziert werden, wobei die Verbesserungen sehr 
signifikant sind. 
Die weibliche Untersuchungsgruppe ist in ihrer Flexion tendenziell etwas stärker 
eingeschränkt als die männliche. 
Mit Therapiebeginn ist der Seitenunterschied der verletzten zur gesunden Seite 
signifikant. 
Zum Abschluss der Therapie besteht kein signifikanter Unterschied. 
Die Verbesserungen der gesunden Seite sind nicht bzw. nur gering signifikant.  







6.2.3.2 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen der Patienten mit 
arthroskopisch versorgter Meniskusläsion 
 
Tab.23a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 20cm und 10cm 
oberhalb des Kniegelenkspaltes der ASKP – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamtgruppe Weiblich Männlich Sig. W-M 



























 n. s. 
0.1359 
0
 n. s. 













 n. s. 
(4,93) 




















 n. s. 
(4,11) 




 n. s. 
0.1254 
0
 n. s. 



























 n. s. 
0.4039 
0
 n. s. 













 n. s. 
(4,05) 








 n. s. 
(4,51) 
















 n. s. 
0.6614 
0
 n. s. 
 
Die Umfangsveränderungen 20cm über dem Kniegelenksspalt sind auf der 
verletzten Seite signifikant bis hoch signifikant. 
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Die unverletzte Seite weist ebenfalls signifikante Veränderungen auf. 
Nur bei der weiblichen Untersuchungsgruppe sind keine signifikanten 
Veränderungen messbar. 
Zu keinem Zeitpunkt bestehen signifikante Unterschiede zwischen verletzter und 
unverletzter Seite. 
10cm über dem Kniegelenksspalt sind die Veränderungen auf der verletzten und 
unverletzten Seite signifikant. 
Die Veränderungen der gesunden Seite der männlichen Untersuchungsgruppe sind 
nicht signifikant. 
Signifikante Unterschiede zwischen verletzter und unverletzter Seite bestehen 
nicht. Zwischen Frauen und Männern sind keine Unterschiede statistisch 
nachweisbar. 
 
Tab.23b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 10cm unterhalb des 
Kniegelenkspaltes der ASKP – Gruppe im Seitenvergleich – Standardabweichung 
in Klammern 
 Gesamtgruppe Weiblich Männlich Sig. W-M 

































 n. s. 
0..6713 
0
 n. s. 













































 n. s. 
0.9891 
0
 n. s. 
 
Am Messpunkt 10cm unterhalb des Kniegelenksspaltes sind sowohl die 
Ergebnisse prä- zu postrehabilitativ als auch der Vergleich verletzter zu gesunder 
Seite nicht signifikant. Es bestehen keine signifikanten Geschlechterunterschiede. 
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Tab.23c Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) am Kniegelenkspalt und 
Kleinster Umfang am Oberen Sprunggelenk der ASKP – Gruppe im 
Seitenvergleich – Standardabweichung in Klammern 






























 n. s. 
0.7948 
0














 n. s. 
(3,73) 








 n. s. 
(4,35) 
















 n. s. 
0.8481 
0
 n. s. 

































 n. s. 
0.8479 
0
 n. s. 













































 n. s. 
0.8266 
0
 n. s. 
 
Die Umfangsreduktion der Gesamtgruppe und der weiblichen Gruppe vom 
prärehabilitativen zum postrehabilitativen Zeitpunkt sind sowohl für die verletzte 
als auch die unverletzte Seite gering signifikant bis signifikant.  
Bei der männlichen Untersuchungsgruppe sind die Veränderungen statistisch 
nicht nachweisbar. 
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Zwischen verletzter und gesunder Seite bestehen keine signifikanten 
Unterschiede. 
Die Messungen am Sprunggelenk ergaben sowohl im Vergleich prä- 
postrehabilitativ als auch verletzt – gesund keine signifikanten Unterschiede. 





































6.2.3.3 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX der Patienten 
mit arthroskopisch versorgter Meniskusläsion 
 
Tab.24a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der ASKP – Gruppe im Seitenvergleich – Standardabweichung 
in Klammern 














































 n. s. 
(95,3) 
0.0032 
*** s. s. 
 















 n. s. 
(105,8) 
0.0945 
* g. s. 
 
0.0071 





Die Zunahme der konzentrischen Maximalkraft ist sowohl auf der verletzten als 
auch auf der gesunden Seite signifikant. 
Die bestehenden Unterschiede zwischen verletzter und unverletzter Seite lassen 
sich nicht statistisch sichern. 
Nur bei der weiblichen Untersuchungsgruppe bestehen zum prärehabilitativen 
Zeitpunkt gering signifikante Unterschiede. 
Die konzentrischen Kraftwerte der weiblichen und männlichen Gruppe sind 









Tab.24b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der ASKP – Gruppe im Seitenvergleich – Standardabweichung 
in Klammern 
































 n. s 
0.2738 
0














 n. s. 
(107,0) 
0.0977 








 n. s. 
(91,2) 
0.0638 
















 n. s 
0.5937 
0
 n. s 
 
Die Veränderungen der exzentrischen Maximalkraft der verletzten Seite sind bei 
der Gesamtgruppe sehr signifikant, bei der weiblichen Untersuchungsgruppe 
signifikant und bei der männlichen Untersuchungsgruppe nicht signifikant. 
Die Kraftzunahme der gesunden Seite lässt sich maximal als gering signifikant 
bezeichnen. 
Keine signifikanten Unterschiede bestehen zwischen verletzter und unverletzter 
Seite. 












6.2.3.4 Auswertung der Messergebnisse an den Messgeräten ISOMAX und 
BOAMAX der Patienten mit arthroskopisch versorgter Meniskusläsion 
 
Tab.25a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am Messgerät ISOMAX der ASKP - Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 


























* g. s. 
 
Die Kraftzunahme bei der statischen Maximalkraftmessung ist gering bis hoch 
signifikant. 
Der Seitenunterschied zum prärehabilitativen Zeitpunkt ist bei der weiblichen 
Untersuchungsgruppe deutlich größer als bei der männlichen Gruppe. 
Zum postrehabilitativen Zeitpunkt bestehen keine geschlechtspezifischen 
Unterschiede. 
 
Tab.25b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis (in 
Prozent zur gesunden Seite) am Messgerät BOAMAX der ASKP - Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 



























 n. s. 
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Die Muskelspannungszunahme des M.vastus mediales ist in der Gesamtgruppe 
und in der weiblichen Gruppe signifikant. 
In der männlichen Gruppe ist die Veränderung nicht signifikant. 
Prärehabilitativ bestehen deutliche Unterschiede zwischen der männlichen und 
weiblichen Untersuchungsgruppe. 






























6.2.4 Auswertung der Messergebnisse der Patienten mit Kniegelenksersatz 
6.2.4.1 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion der Patienten 
mit Kniegelenksersatz 
 
Tab.26a Messergebnisse der Extension (in Grad) der KTEP – Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 































 n. s 
0.9604 
0
















 n. s. 
 








 n. s. 
 












 n. s 
0.9052 
0
 n. s 
 
 
Die deutlich erkennbare Verbesserung der Extension der verletzten Seite ist sehr 
signifikant. 
Die geringgradige Verbesserung der gesunden Seite ist nicht signifikant. 
Zum prärehabilitativen Untersuchungszeitpunkt sind die Unterschiede zwischen 
verletzter und gesunder Seite signifikant bis hoch signifikant. 
Postrehabilitativ bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden 
Seiten. 






Tab.26b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der KTEP – Gruppe – 
Standardabweichung in Klammern 




























 n. s. 
 
0.0009 
**** h. s. 
0.0815 








114,2 **** h. s. 
(14,61) 
116,3 **** h. s. 
(13,87) 
0.0085 















 n. s. 
 
0.0011 
*** s. s. 
0.0076 
*** s. s. 
 
 
Die Verbesserung der Flexion der verletzten und unverletzten Seite ist in der 
Gesamtgruppe und der weiblichen Gruppe signifikant. 
Die männliche Untersuchungsgruppe erreicht keine signifikanten Veränderungen.  
Die weibliche Untersuchungsgruppe ist in der Flexion prärehabilitativ deutlich 
mehr eingeschränkt als die männliche Gruppe. 
Es erfolgt eine Angleichung zum postrehabilitativen Zeitpunkt. 
Die Zunahme der Beugung auf der gesunden Seite ist in der Gesamtgruppe sehr 
signifikant, in der weiblichen Gruppe signifikant und in der männlichen Gruppe 
nicht signifikant.  
Die Unterschiede zwischen der verletzten und der gesunden Seite sind prä- und 
postrehabilitativ sehr bis hoch signifikant. 
Die Unterschiede zwischen der weiblichen und männlichen Untersuchungsgruppe 





6.2.4.2 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen der Patienten mit 
Kniegelenksersatz 
 
Tab.27a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 20cm und 10cm 
oberhalb des Kniegelenkspaltes der Kniegelenksersatz – Gruppe im 
Seitenvergleich – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamtgruppe Weiblich Männlich Sig. W-M 



























 n. s. 
0.2037 
0
 n. s. 













 n. s. 
(5,33) 








 n. s. 
(5,32) 








 n. s. 
(5,30) 




 n. s. 
0.1563 
0
 n. s. 





























 n. s. 
0.7918 
0
 n. s. 













 n. s. 
(5,20) 




























 n. s. 
0.7249 
0




20cm über dem Kniegelenksspalt sind die Umfangsveränderungen prä- und 
postrehabilitativ der verletzten Seite sehr signifikant und der gesunden Seite 
gering signifikant. 
Beim Vergleich verletzte Seite – gesunde Seite ergeben sich keine signifikanten 
Unterschiede. 
10cm über dem Kniegelenksspalt sind die Umfangszunahmen auf der verletzten 
Seite vom prärehabilitativen zum postrehabilitativen Zeitpunkt signifikant bis 
hoch signifikant. 
Die Veränderungen der gesunden Seite sind gering bis nicht signifikant. 
Der Vergleich der verletzten Seite und der gesunden Seite liefert zu keinem 
Zeitpunkt signifikante Unterschiede. 
 
Tab.27b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 10cm unterhalb des 
Kniegelenkspaltes der Kniegelenksersatz – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamtgruppe Weiblich Männlich Sig. W-M 































 n. s. 
0.9377 
0
 n. s. 













































 n. s. 
0.9066 
0
 n. s. 
 
Am Messpunkt 10cm unter dem Kniegelenksspalt sind sowohl beim prä- 
postrehabilitativen Vergleich als auch beim Vergleich der verletzten zur gesunden 
Seite keine signifikanten Unterschiede zu dokumentieren. 
Ausschließlich die Umfangszunahme der verletzten Seite der männlichen 
Untersuchungsgruppe im Therapieverlauf ist gering signifikant. 
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Tab.27c Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) am Kniegelenkspalt und 
Kleinster Umfang am Oberen Sprunggelenk der Kniegelenksersatz – Gruppe im 
Seitenvergleich – Standardabweichung in Klammern 




























 n. s. 
0.6741 
0














































 n. s. 
0.5444 
0
 n. s. 

































 n. s. 
0.2439 
0
 n. s. 













































 n. s. 
0.3623 
0
 n. s. 
 
Die Umfangsabnahme am Kniegelenksspalt des verletzten Beines ist signifikant 
bis hoch signifikant. 
Die gesunde Seite weist keine signifikanten Veränderungen auf. 
Auch zwischen verletzter und gesunder Seite bestehen prä- bzw. postrehabilitativ 
keine signifikanten Unterschiede. 
 101 
Am Sprunggelenk sind die Umfangsveränderungen weder prä- postrehabilitativ 
noch im Vergleich verletzte Seite – gesunde Seite signifikant unterschiedlich.  
An allen Umfangsmesspunkten bestehen zwischen Frauen und Männern keine 
signifikanten Unterschiede. 
 
6.2.4.3 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX der Patienten 
mit Kniegelenksersatz 
 
Tab.28a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der Kniegelenksersatz – Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 



























**** h. s. 
 
<0.0001 
**** h. s 
0.0001 















 n. s. 
(103,0) 
0.0007 








 n. s. 
(54,4) 
0.0035 








 n. s. 
(116,3) 
0.0505 
* g. s. 
 
0.0002 
**** h. s. 
<0.0001 




Die konzentrische Maximalkraftzunahme ist auf der verletzten Seite hoch 
signifikant und auf der gesunden Seite gering bis hoch signifikant. 
Verletzte und gesunde Seite unterscheiden sich nicht signifikant. 







Tab.28b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der Kniegelenksersatz - Gruppe im Seitenvergleich – 
Standardabweichung in Klammern 





























 n. s. 
 
0.0967 
* g. s. 
0.0821 

















 n. s. 
 
45,6 * g. s. 
(35,3) 
















 n. s. 
 
0.0648 
* g. s. 
0.1653 
0
 n. s. 
 
Bei der exzentrischen Maximalkraftmessung ist die Kraftzunahme der verletzten 
Seite der Gesamtgruppe und der weiblichen Gruppe signifikant. 
In der männlichen Untersuchungsgruppe ist die Veränderung nicht signifikant. 
Die geringfügige Kraftzunahme der gesunden Seite ist nicht signifikant. 
Zum prärehabilitativen Untersuchungszeitpunkt bestehen bei der Gesamtgruppe 
und der weiblichen Gruppe gering signifikante Unterschiede zwischen verletzter 
und gesunder Seite. 
Die Ergebnisse der männlichen Untersuchungsgruppe sind nicht signifikant 
unterschiedlich. 
Postrehabilitativ bestehen nur bei der weiblichen Gruppe statistisch belegbare 
Unterschiede. 





6.2.4.4 Auswertung der Messergebnisse an den Messgeräten ISOMAX und 
BOAMAX der Patienten mit Kniegelenksersatz 
 
Tab.29a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am Messgerät ISOMAX der Patienten mit Kniegelenksersatz – 
Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 


























*** s. s. 
 
Die Kraftzunahme bei der statischen Maximalkraftmessung ist gering bis sehr 
signifikant. Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht erkennbar. 
 
Tab.29b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis (in 
Prozent zur gesunden Seite) am Messgerät BOAMAX der Patienten mit 
Kniegelenksersatz – Standardabweichung in Klammern 
 Gesamt Weiblich Männlich 




























Die Muskelspannungszunahme des M.vastus medialis ist signifikant bis hoch 
signifikant. 
Die Seitendifferenz ist bei der weiblichen Gruppe prärehabilitativ deutlich und 
postrehabilitativ gering größer als bei der männlichen Untersuchungsgruppe. 
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6.3 Auswertung der Untersuchungsergebnisse der stationären und ambulanten 
KTEP-Gruppe 
6.3.1 Auswertung der anthropometrischen Daten 
 
Tab.30 Antrhopometrische Daten der 30 stationären und 50 ambulanten KTEP-
Patienten und deren Verteilung – Standardabweichung in Klammern 
 KTEP-stationär KTEP-ambulant 
 Ges. W M Ges. W M 





































































































6.3.2 Auswertung der Messergebnisse der Extension und Flexion 
 
Tab. 31a Messergebnisse der Extension (in Grad) der KTEP – Gruppe ambulant-
stationär – Standardabweichung in Klammern 














 n. s. 
(1,27) 














































 n. s. 
 
Die deutliche Verbesserung der Extension der verletzten Seite ist sowohl bei der 
ambulanten als auch der stationären Untersuchungsgruppe hoch signifikant. 
Die Veränderungen sind dabei in den beiden Gruppen nicht signifikant 
unterschiedlich 
Die geringe Reduktion des Streckdefizites auf der gesunden Seite ist als nicht 
signifikant einzustufen. 
Zwischen ambulanter und stationärer Gruppe besteht zum prä- bzw. 











Tab. 31b Messergebnisse der Flexion (in Grad) der KTEP – Gruppe ambulant-
stationär – Standardabweichung in Klammern 














 n. s. 
(6,68) 




















114,2 *** s. s. 
(14,61) 
116,3 **** h. s. 
(13,87) 













* g. s. 
 
Die Verbesserung der Beugung der verletzten Seite ist bei der stationären Gruppe 
gering signifikant und bei der ambulanten Gruppe signifikant. 
Die erreichten Veränderungen beider Gruppen sind dabei nicht signifikant 
unterschiedlich. 
Auf der verletzten Seite bestehen zwischen ambulanter und stationärer Gruppe 
betrachtet man die Beugewerte keine signifikanten Unterschiede zu den beiden 
Messzeitpunkten. 
Auf der gesunden Seite bestehen prärehabilitativ sehr signifikante und 
postrehabilitativ hoch signifikante Unterschiede. 
Die gesunde Seite hat sich bei der ambulanten Gruppe sehr signifikant verbessert. 
Bei der stationären Gruppe ist statistisch keine Veränderung zu dokumentieren. 
Die Zunahme der Flexion auf der gesunden Seite ist in der ambulanten Gruppe als 
gering signifikant besser einzustufen. 
Die Veränderungen sind auf der verletzten Seite nicht und auf der gesunden Seite 





6.3.3 Auswertung der Messergebnisse der Umfangsmessungen 
 
Tab.32a Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 20cm und 10cm 
oberhalb des Kniegelenkspaltes der KTEP – Gruppen ambulant-stationär – 
Standardabweichung in Klammern 
 Ambulant Stationär Sig.Diff. Am-St 













 n. s. 
(5,50) 













*** s. s. 













 n. s. 
(5,33) 














 n. s. 
 













 n. s. 
(5,12) 



























 n. s. 
(5,20) 














 n. s. 
 
 
Die Umfangszunahme ist in der ambulanten Gruppe an beiden Messpunkten und 
sowohl auf der verletzten als auch der gesunden Seite signifikant. 
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Die stationäre Gruppe hat an keinem Messpunkt weder auf der verletzten noch der 
gesunden Seite signifikante Veränderungen erreicht. 
Die gemessenen Umfangswerte zwischen ambulanter und stationärer Gruppe prä- 
und postrehabilitativ sind statistisch nicht signifikant unterschiedlich. 
Allerdings ist die in der Therapie erreichte Umfangszunahme auf der verletzten 
Seite in der ambulanten Gruppe an beiden Messpunkten sehr bis hoch signifikant 
besser als in der stationären Gruppe.  
Auf der gesunden Seite sind die Veränderungen im Therapieverlauf in den beiden 
Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. 
 
Tab.32b Messergebnisse der Umfangsmessungen (in cm) 10cm unterhalb des 
Kniegelenkspaltes der KTEP – Gruppen ambulant-stationär – 
Standardabweichung in Klammern 
 Ambulant Stationär Sig.Diff. Am-St 

































 n. s. 
 































 n. s. 
 
 
Weder bei der ambulanten noch bei der stationären Gruppe sind die 
Veränderungen 10cm unterhalb des Kniegelenksspaltes signifikant. 





Tab.32c Messergebnisse der Umfangsmessung (in cm) Kniegelenkspalt und 
kleinster Umfang am Oberen Sprunggelenk der KTEP – Gruppen ambulant-
stationär – Standardabweichung in Klammern 














 n. s. 
(4,24) 











































 n. s. 
 































 n. s. 
 































 n. s. 
 
 
Am Kniegelenksspalt ist bei der ambulanten Gruppe eine hoch signifikante 
Reduktion des Umfanges zu verzeichnen. 
Auch die stationäre Gruppe erreichte eine signifikante Veränderung. 
Zwischen ambulanter und stationärer Gruppe bestehen keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der Abnahme der Gelenkschwellung. 
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Auf der gesunden Seite sind die Veränderungen der stationären Gruppe 
signifikant. 
Die ambulante Gruppe verzeichnet keine signifikanten Veränderungen. 
Die Veränderungen sind nicht signifikant unterschiedlich. 
Zwischen ambulanter und stationärer Gruppe bestehen am Messpunkt keine 
statistisch belegbaren Unterschiede zum prä- bzw. postrehabilitativen Zeitpunkt. 
 
Die Messergebnisse am Sprunggelenk zeigen nur geringe Umfangsveränderungen 
und sind alle als nicht signifikant zu bezeichnen. 


























6.3.4 Auswertung der Messergebnisse am Trainingsgerät CYBEX 
 
Tab.33a Ergebnisse der konzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der KTEP – Gruppen ambulant-stationär – Standardabweichung 
in Klammern 










 n. s. 
(69,9) 
131,6 * g. s. 
(83,4) 

























 n. s. 
(103,0) 












 n. s. 
 
Die ambulante Gruppe hat eine hoch signifikante Kraftzunahme auf der verletzten 
und gesunden Seite erreicht. 
Die stationäre Gruppe hat jeweils signifikante Veränderungen zu verzeichnen. 
Der prärehabilitative Kraftwert der verletzten Seite zeigt keine Unterschiede 
zwischen ambulanter und stationärer Gruppe. 
Postrehabilitativ besteht ein gering signifikanter Unterschied. 
Betrachtet man allerdings die erreichte Veränderung, so wird deutlich, dass die 
ambulante Gruppe eine sehr signifikant höhere Kraftzunahme erreicht hat als die 
stationär therapierte Gruppe. 
Beim Vergleich der Kraftwerte der gesunden Seite beider Gruppen an den beiden 
Messzeitpunkten sind keine signifikanten Unterschiede messbar und auch die in 







Tab.33b Ergebnisse der exzentrischen dynamischen Maximalkraftmessung (in 
Nm) am CYBEX der KTEP – Gruppen ambulant-stationär – Standardabweichung 
in Klammern 














 n. s. 
(52,2) 













































 n. s. 
 
 
Sowohl bei der ambulanten als auch der stationären Gruppe ist eine 
Maximalkraftzunahme zu verzeichnen. 
Allerdings ist diese Verbesserung nur auf der verletzten Seite der ambulanten 
Gruppe signifikant. 
Diese Zunahme auf der verletzten Seite ist auch gering signifikant besser als bei 
der stationär therapierten Gruppe. 
Auf der gesunden Seite und in der stationären Gruppe sind die Veränderungen 
statistisch nicht belegbar. 
Zwischen ambulanter und stationärer Gruppe gibt es keine signifikanten 









6.3.5 Auswertung der Messergebnisse am ISOMAX und BOAMAX 
 
Tab.34a Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung (in Prozent zur 
gesunden Seite) am ISOMAX der KTEP – Gruppen ambulant-stationär im 
Seitenvergleich – Standardabweichung in Klammern 
 Ambulant Stationär 







73,7 ** s. 
(52,5) 
92,7 *** s. s. 
(22,6) 






0.0183 ** s. 
 
Die Verbesserung der isometrischen Maximalkraft ist in der ambulanten Gruppe 
sehr signifikant und in der stationären signifikant. 
Der Unterschied zwischen ambulanter und stationärer Gruppe ist prärehabilitativ 
signifikant und postrehabilitativ sehr signifikant. 
 
Tab.34b Ergebnisse der Muskelspannungsmessung (in Prozent zur gesunden 
Seite) des M. vastus medialis am BOAMAX der KTEP – Gruppen ambulant-
stationär im Seitenvergleich – Standardabweichung in Klammern 
 Ambulant Stationär 









 n. s. 
(33,1) 
89,9 ** s. 
(13,3) 






0.0894 * g. s. 
 
Beim Vergleich prä - postrehabilitativ ist bei der ambulanten Gruppe eine hoch 
signifikante und bei der stationären Gruppe eine gering signifikante Verbesserung 
zu verzeichnen. Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen bestehen 
prärehabilitativ keine signifikanten Unterschiede. Postrehabilitativ sind die 
Unterschiede zur gesunden Seite in der ambulante Gruppe signifikant geringer. 
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6.4 Auswertung der Trainingsergebnisse am isokinetischen Trainingsgerät 
MOFLEX und Erstellung der Referenzwerte 
 
Wesentliches Ziel der Arbeit war die Erstellung von Referenzwerten zur 
Steuerung der Belastung und Vorgabe der Trainingsintensität zum jeweiligen 
Therapiezeitpunkt. 
Aus den Ergebnissen des Trainingsgerätes MOFLEX lassen sich Referenzwerte 
für die 3 Indikationen erstellen. 
Die im Folgenden dargestellten Übersichten zeigen für die 3 Indikationen 
unterteilt nach Gesamtgruppe sowie weiblicher und männlicher 
Untersuchungsgruppe die Arbeits- und Kraftwerte. 
Charakteristisch für die Übungsausführung war am ersten Trainingstag ein 
Durchbewegen ohne aktive Kraftentwicklung mit der aktuell möglichen 
Bewegungsamplitude. 
Bei jedem folgendem Therapietag erfolgte eine kontinuierliche Steigerung der 
Belastung und wenn möglich der Bewegungsamplitude. 
Wesentliches Dosierungskriterium der Belastungssteigerung war die 
Schmerzfreiheit oder bei bestehenden Schmerzen ein konstanter Schmerz ohne 
Verstärkung oder Verschlimmerung der Schmerzsituation während der 
















6.4.1 Referenzwerte für die Patienten mit vorderer Kreuzbandplastik 
 
Tab.35a Arbeit konzentrisch (in J) mit Standardabweichung 












































Tab.35b Arbeit konzentrisch – Signifikanzprüfung  
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0002 h.s. 0.0188 s. 
Männer <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0013 s.s. 0.1432 n.s. 
Frauen <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0011 s.s. 0.0477 s. 0.0353 s. 
 
Tab.35c Arbeit exzentrisch (in J) mit Standardabweichung 












































Tab.35d Arbeit exzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0187 s. 0.0186 s. 
Männer <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0072 s.s. 0.0824 n.s.s. 





Abb.8a-c Arbeit konzentrisch VKB – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Arbeit konzentrisch VKB
Gesamtgruppe
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Frauen





















Abb.9a-c Arbeit exzentrisch VKB – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Arbeit exzentrisch VKB
Gesamtgruppe


























Arbeit exzentrisch VKB Männer
























Arbeit exzentrisch VKB Frauen























Tab.36a Kraft konzentrisch (in N) mit Standardabweichung 












































Tab.36b Kraft konzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0687 n.s.s. 
Männer <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0015 s.s. 0.3026 n.s. 
Frauen <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0130 s. 0.0478 s. 0.0571 n.s.s. 
 
Tab.36c Kraft exzentrisch (in N) mit Standardabweichung 












































Tab.36d Kraft exzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0019 s.s. 0.0005 h.s. 0.0552 n.s.s. 
Männer <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0299 s. 0.2084 n.s. 








Abb.10a-c Kraft konzentrisch VKB – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Kraft konzentrisch VKB
Gesamtgruppe








































Kraft konzentrisch VKB Frauen

















Abb.11a-c Kraft exzentrisch VKB – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Kraft exzentrisch VKB
Gesamtgruppe
















Kraft exzentrisch VKB Männer
















Kraft exzentrisch VKB Frauen



















6.4.2 Referenzwerte für die Patienten mit arthroskopisch versorgter 
Meniskusläsion 
 
Tab.37a Arbeit konzentrisch (in J) mit Standardabweichung 






































Tab.37b Arbeit konzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. 0.0001 h.s. 0.0217 s. 0.0999 n.s.s 
Männer 0.0040 s.s. 0.1686 n.s. 0.2976 n.s. 0.5000 n.s. 
Frauen 0.0001 h.s. 0.0005 h.s. 0.0853 n.s.s. 0.1249 n.s. 
 
Tab.37c Arbeit exzentrisch (in J) mit Standardabweichung 






































Tab.37d Arbeit exzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. 0.0025 s.s. 0.0555 n.s.s. 0.0441 s. 
Männer 0.0117 s. 0.0745 n.s.s. 0.4877 n.s. 0.5000 n.s. 




Abb.12a-c Arbeit konzentrisch Meniskus – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Arbeit konzentrisch Meniskus
Gesamtgruppe































































































































































Tab.38a Kraft konzentrisch (in N) mit Standardabweichung 






































Tab.38b Kraft konzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0132 s. 0.0819 n.s.s. 
Männer 0.0048 s.s. 0.1731 n.s. 0.2864 n.s. 0.5000 n.s. 
Frauen <0.0001 h.s. 0.0001 h.s. 0.0528 n.s.s. 0.1308 n.s. 
 
Tab.38c Kraft exzentrisch (in N) mit Standardabweichung 






































Tab.38d Kraft exzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. 0.0025 s.s. 0.0555 n.s.s. 0.0441 s. 
Männer 0.0101 s. 0.0785 n.s.s. 0.4870 n.s. 0.5000 n.s. 







Abb.14a-c Kraft konzentrisch Meniskus – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Kraft konzentrisch Meniskus
Gesamtgruppe

































































Abb.15a-c Kraft exzentrisch Meniskus – Gesamtgruppe – Männer - Frauen 
Kraft exzentrisch Meniskus
Gesamtgruppe


























































6.4.3 Referenzwerte für die Patienten mit Knietotalendoprothese 
 
Tab.39a Arbeit konzentrisch (in J) mit Standardabweichung 












































Tab.39b Arbeit konzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0001 h.s. 0.0078 s.s. 
Männer <0.0001 h.s. 0.0017 s.s. 0.0006 h.s. 0.0062 s.s. 0.0879 n.s.s. 
Frauen <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0008 h.s. 0.0049 s.s. 0.0232 s. 
 
Tab.39c Arbeit exzentrisch (in J) mit Standardabweichung 












































Tab.39d Arbeit exzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0002 h.s. 0.0028 s.s. 0.9891 n.s. 
Männer <0.0001 h.s. 0.0024 s.s. 0.0004 h.s. 0.0115 s. 0.0635 n.s.s. 






Abb.16a-c Arbeit konzentrisch KTEP – Gesamtgruppe – Männer - Frauen  
Arbeit konzentrisch KTEP
Gesamtgruppe







































































Abb.17a-c Arbeit exzentrisch KTEP – Gesamtgruppe – Männer - Frauen  
Arbeit exzentrisch KTEP
Gesamtgruppe









































































Tab.40a Kraft konzentrisch (in N) mit Standardabweichung 












































Tab.40b Kraft konzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. 0.0002 h.s. <0.0001 h.s. 0.0003 h.s. 0.0062 s.s. 
Männer <0.0001 h.s. 0.0071 s.s. 0.0031 s.s. 0.0402 s. 0.1545 n.s. 
Frauen <0.0001 h.s. 0.0078 s.s. 0.0024 s.s. 0.0027 s.s. 0.0196 s. 
 
Tab.40c Kraft exzentrisch (in N) mit Standardabweichung 












































Tab.40d Kraft exzentrisch – Signifikanzprüfung 
 1-5 5-10 10-15 15-20 20-L.W. 
Gesamt <0.0001 h.s. <0.0001 h.s. 0.0019 s.s. 0.0005 h.s. 0.0152 s. 
Männer <0.0001 h.s. 0.0014 s.s. 0.0016 s.s. 0.0601 n.s.s. 0.1067 n.s. 









Abb.18a-c Kraft konzentrisch KTEP – Gesamtgruppe – Männer - Frauen  
Kraft konzentrisch KTEP
Gesamtgruppe
























































Abb.19a-c Kraft exzentrisch KTEP – Gesamtgruppe – Männer - Frauen  
Kraft exzentrisch KTEP
Gesamtgruppe
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Kraft exzentrisch KTEP Frauen





















7.1 Diskussion der präoperativen Untersuchungsergebnisse 
7.1.1 Diskussion der allgemeinen Daten 
 
Die allgemeinen Daten zeigen, dass die traumatisch bedingten Kreuzbandrupturen 
überwiegend jüngere Patienten betreffen. Dabei ist deren Körpergewicht das im 
Mittel niedrigste der 3 untersuchten Indikationen. 
Die Patienten mit Meniskusläsion sind im Mittel etwa 20 Jahre älter und wiegen 
im Durchschnitt 5kg mehr. 
Die Gruppe der Patienten mit Gonarthrose ist die im Mittel älteste 
Untersuchungsgruppe und die mit dem durchschnittlich höchsten Körpergewicht. 
Höheres Körpergewicht erhöht die Gelenkbelastung und forciert den 
Gelenkverschleiß. 
Das erhöhte Körpergewicht ist vermutlich eine Ursache der fast ausschließlich 
degenerativ bedingten Krankheitsentstehung.  
Hier lässt sich die Folge von hohem Körpergewicht und Bewegungsmangel 
ableiten. 
Es bestehen keine Unterschiede zwischen der Seitigkeit der Verletzung, wobei 
tendenziell das rechte Bein häufiger betroffen ist als das Linke. 
Bei der Geschlechterverteilung lässt sich erkennen, dass die traumatisch bedingten 
Kreuzbandrupturen eher den Männern zuzuordnen sind, während die traumatisch-














7.1.2 Diskussion der Ergebnisse der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur 
 
Die Messdaten der Streckung zeigen für die Patienten mit vorderer 
Kreuzbandruptur geringe Unterschiede zwischen verletzter und unverletzten Seite.  
Die Differenz  der verletzten Seite zur physiologischen Endstellung der Neutral-0-
Methode ist allerdings so gering, dass nicht von einer funktionellen 
Einschränkung auszugehen ist. 
Die Werte der Flexion zeigen eine deutliche Einschränkung der verletzten Seite 
im Vergleich zur gesunden Seite.  
Die präoperative Situation ist gekennzeichnet durch eine mäßig starke 
Limitierung der Extension und ein deutliches Flexionsdefizit. 
Es ist allerdings anzunehmen, dass die gemessenen Funktionswerte der verletzten 
Seite reichen, um Alltagsbelastungen funktionell und uneingeschränkt 
auszuführen. 
Bei nicht einsetzenden operativen oder zumindest therapeutischen Maßnahmen, 
ist von einer weiteren Verschlechterung der Situation mit Funktionsverlust 
auszugehen. 
 
Am auffälligsten bei der Betrachtung der Messergebnisse der Umfangsmessungen 
ist eine deutliche Schwellung des verletzten Kniegelenkes gegenüber der 
unverletzten Seite. 
Dies weist deutlich auf die bestehende intraartikuläre Verletzung hin. 
Die Umfangsmessungen der Oberschenkelmuskulatur lassen einen Strukturverlust 
der Muskulatur erkennen. Davon ist besonders der M. vastus medialis als 
Kennmuskel der Kniegelenksfunktionalität betroffen.  
Das bestätigt, dass Bandverletzungen besonders schnell eine reflektorische 
Atrophie besonders des M. vastus medialis nach sich ziehen.  
Die Konsequenz aus dem Strukturverlust und der Verringerung der muskulären 
Sicherung ist eine stärkere Belastung des ohnehin instabilen Gelenkes. 
Unbehandelt ist in der Folge mit weiteren Struktur-, Kraft- bzw. 
Funktionsverlusten zu rechnen. 
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Beim Vergleich der Umfänge der Unterschenkelmuskulatur und des kleinsten 
Umfanges am Sprunggelenk lassen sich im Seitenvergleich keine Unterschiede 
feststellen.  
Am Sprunggelenk ist somit keine Gelenkschwellung zu dokumentieren. 
Die Verletzung bezieht sich damit ausschließlich auf das Kniegelenk und die das 
Gelenk direkt bewegenden und stabilisierenden Strukturen. 
 
Bei der dynamischen Kraftmessung am Trainings- und Messgerät CYBEX lässt 
sich eine deutliche Reduktion der Kraft des verletzten Beines sowohl in der 
exzentrischen als auch in der konzentrischen Bewegungsphase gegenüber dem 
unverletzten Bein feststellen.  
Die Differenz beträgt bei der konzentrischen Bewegungsphase ca. 20% und bei 
der exzentrischen Bewegungsphase etwa 15%. 
Das wiederspiegelt, dass die Strukturverletzung einen deutlichen Kraftverlust 
nach sich zieht. 
Ein geschlechtspezifischer Unterschied ist hierbei nicht zu erkennen. 
Bei der statischen Messung der Maximalkraft bei 45 Grad gebeugtem Bein und 
den Spannungsmessungen des M. vastus medialis bestehen deutliche Differenzen 
der verletzten Seite zur unverletzten Seite.  
Der Seitenunterschied bei der statischen Kraftmessung liegt etwa im Bereich der 
Werte der dynamischen Maximalkraftmessung am CYBEX.  
Die statischen Messergebnisse wiederspiegeln den Kraftverlust der verletzten 
Seite. 
Allerdings sind kraftbedingte Alltagseinschränkungen noch nicht zu erwarten. 
Die Untersuchungsdurchführung limitiert die Kraftentwicklung beim statischen 
Maximalkrafttest nur gering, da bei 45° gebeugtem Kniegelenk die Kreuzbänder 
entlastet, das heißt weitgehend entspannt sind.  
Außerdem bestehen keine oder nur geringfügige Verletzungen der Menisken oder 
der artikulierenden Gelenkflächen, wodurch die Kraftentwicklung kaum 
schmerzbedingt limitiert ist. 
Die gemessenen Kraftwerte wiederspiegeln somit das aktuelle Kraftverhältnis von 
verletzter und gesunder Seite. 
Die Seitenunterschiede bei der Muskelspannungsmessung sind 3-5 Prozent 
geringer als bei den Maximalkraftmessungen. 
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Aber auch hier zeigt sich die funktionelle Einschränkung. 




Insgesamt ist die präoperative Situation der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandruptur als funktionell und kraftmäßig deutlich eingeschränkt 
anzusehen. 
Besonders charakteristisch ist eine Schwellung des Kniegelenkes, eine 
Umfangsverringerung der Oberschenkelmuskulatur, eine eingeschränkte Flexion 
und eine Reduktion der statischen und dynamischen Kraft um etwa 20 Prozent. 
Allerdings sind vermutlich alle Alltagsbelastungen problemlos zu absolvieren. 
Unbehandelt ist davon auszugehen, dass sich ein weiterer Struktur-, Kraft- und 
Funktionsverlust vollzieht. 
Aufgrund der Ausgangssituation und um weitere fortschreitende degenerative 
Veränderungen zu vermeiden, ist eine operative Versorgung die sinnvolle und 



















7.1.3 Diskussion der Ergebnisse der Patienten mit Meniskusläsion 
 
Die Patienten mit Meniskusläsion weisen ein Streckdefizit zur vollständigen 
Streckung von im Mittel ca. 2 Grad auf.  
Der Unterschied zur unverletzten Seite ist deutlich und von einer funktionellen 
Beeinträchtigung des Ganges ist auszugehen. 
Die Messergebnisse der Flexion der verletzten Seite zeigen eine deutliche 
Reduktion gegenüber der unverletzten Seite. 
Diese Bewegungseinschränkungen machen deutlich, wie schnell 
Meniskusverletzungen funktionelle Einschränkungen nach sich ziehen. 
Es ist allerdings davon auszugehen, dass die mit der verletzten Seite erreichten 
Funktionswerte ausreichend sind, um Alltagsanforderungen zu absolvieren. 
Unbehandelt ist ein weiterer Funktionsverlust anzunehmen. 
 
Bei den Umfangsmessungen lässt sich erkennen, dass die 
Oberschenkelmuskulatur der verletzten Seite im Umfang reduziert ist. 
Strukturelle Folgen der Verletzung sind somit erkennbar. 
Der Umfang der Wadenmuskulatur der verletzten Seite unterscheidet sich nicht 
von dem der gesunden Seite. 
Das bestätigt, dass bei Meniskusverletzungen besonders die 
kniegelenkstabilisierende Oberschenkelmuskulatur, vor allem der M.vastus 
medialis, reflektorisch atrophiert. 
Der Umfang des Kniegelenksspaltes als Ausdruck des Schwellungszustandes des 
Gelenkes zeigt eine deutliche Vergrößerung auf der verletzten Seite. 
Hieraus lassen sich verletzungsbedingte Schmerzprozesse oder 
Funktionseinschränkungen ableiten. 
Am Sprunggelenk ist keine Gelenkschwellung zu dokumentieren und keine 
Einschränkung nachweisbar. 
 
Die Messung der dynamischen Maximalkraft zeigt deutliche Unterschiede 
zwischen der verletzten und der gesunden Seite. 
Diese liegen bei der männlichen Untersuchungsgruppe bei etwa 12 Prozent und 
bei der Weiblichen bei ca. 25 Prozent. 
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Der Unterschied zur gesunden Seite lässt sich wahrscheinlich auf die verringerte 
Kraft durch die Reduktion des Oberschenkelumfanges sowie die 
Untersuchungsdurchführung mit der Kompression der artikulierenden 
Gelenkflächen und somit des verletzten Meniskus zurückführen. 
Bei der Messung der statischen Maximalkraft ist ein erheblicher Seitenunterschied 
messbar.  
Das ist vermutlich auf die Untersuchungsdurchführung in der offenen Kette und 
dem damit verbundenen hohen Anpressdruck der artikulierenden Gelenkflächen 
und den daraus resultierenden Schmerzen zurückzuführen. 
Der Seitenunterschied ist bei der weiblichen Untersuchungsgruppe größer, er 
beträgt ca. 50 Prozent. 
Die Seitendifferenz in der männlichen Untersuchungsgruppe ist mit etwa 25 
Prozent nur halb so groß. 
Die Muskelspannungsmessung zeigt eine deutlich reduzierte Muskelspannung des 
M.vastus medialis. 
 
Insgesamt ist die präoperative Situation der Patienten mit Meniskusläsionen 
sowohl funktionell als auch kraftspezifisch als stark eingeschränkt zu 
charakterisieren. 
Alltagsbelastungen sind vermutlich ausführbar, aber von Beeinträchtigungen ist 
auszugehen. 
Konsequenterweise ist die Operation die notwendige Maßnahme, um einen 













7.1.4 Diskussion der Ergebnisse der Patienten mit Gonarthrose 
 
Die Patienten mit Gonarthrose weisen ein Streckdefizit von im Mittel 3 Grad auf. 
Der Unterschied zur unverletzten Seite ist deutlich und von einer funktionellen 
Beeinträchtigung des Ganges ist auszugehen. 
Das ebenfalls bestehende deutliche Beugedefizit, ca. 10 Grad zur gesunden Seite 
kann die Durchführung von Alltagsbelastungen limitieren oder sogar unmöglich 
machen. 
Zu nennen sind zum Beispiel Treppen steigen, Fahrrad fahren oder Tätigkeiten in 
Garten und Haushalt. 
Insgesamt können durch die eingeschränkte Beweglichkeit 
Kompensationsbewegungen ausgelöst oder verstärkt werden, die die Beschwerden 
verstärken oder andere Gelenke mit einbeziehen. 
 
Die Umfangsmessungen der Oberschenkelmuskulatur zeigen eine deutliche 
Reduktion auf der verletzten Seite. 
Die daraus resultierende verringerte muskuläre Stabilisierung führt zu einer 
stärkeren Belastung der knöchernen Strukturen und in der Folge zu weiter 
fortschreitenden arthrotischen Veränderungen. 
Die Messungen 10cm unterhalb des Kniegelenksspaltes ergaben keinen Hinweis 
auf eine Atrophie der Wadenmuskulatur. 
Die indikationstypische Schwellung des Kniegelenkes lässt sich mit den 
Messungen am Kniegelenksspalt eindeutig belegen. 
Der Seitenunterschied ist mit 1cm im Mittel schon als erheblich zu bezeichnen, da 
selbst die unverletzte Seite in den meisten Fällen nicht als „kniegesund“ 
angesehen werden kann. 
Am Sprunggelenk bestehen im Seitenvergleich keine Unterschiede, die auf eine 
Schwellung oder Wasseransammlung in den Beinen schließen lassen. 
 
Bei der dynamischen Maximalkraftmessung ist sowohl konzentrisch als auch 
exzentrisch ein etwa 20-prozentiger Unterschied zwischen verletzter und gesunder 
Seite zu konstatieren. 
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Allerdings ist davon auszugehen, dass die „gesunde“ Seite diese Bezeichnung 
nicht verdient, da auch hier häufig schon arthrotische Veränderungen 
diagnostizierbar sind. 
Bei der Gruppe der Patienten mit Gonarthrose ist der Seitenunterschied bei der 
statischen Maximalkraftmessung erheblich.  
Der Unterschied zwischen verletzter und gesunder Seite beträgt ca. 40-50 Prozent. 
Der deutliche Unterschied ist unter Anderem auf die Untersuchungsdurchführung 
in der offenen Kette und dem damit verbundenen hohen Anpressdruck der 
artikulierenden Gelenkflächen und den daraus resultierenden Schmerzen 
zurückzuführen. 
Das erklärt auch, warum bei der Kraftmessung in der offenen Kette, der 
Seitenunterschied ungefähr doppelt so groß ist, wie bei der dynamischen 
Kraftmessung in der geschlossenen Kette, bei dem eine gleichzeitige Aktivierung 
von Quadricepsmuskulatur und ischiocruraler Muskulatur das Kniegelenk 
entlastet. 
Bei der Muskelspannungsmessung des M.vastus medialis beträgt der 
Seitenunterschied 30-45 Prozent. 
 
Zusammenfassend ist die Ausgangssituation der Patienten mit Gonarthrose in 
Bezug auf die beiden anderen Indikationen am ungünstigsten. 
Sowohl funktionell als auch kraftspezifisch liegen die gemessenen Werte deutlich 
unter denen der beiden anderen Indikationen. 
Hinzu kommt das deutlich höhere Alter und das größere Körpergewicht der 
Patienten dieser Indikation. 
Um diesen Gegebenheiten Rechnung zu tragen, keine weiteren unphysiologischen 
Bewegungsmuster zu manifestieren und das Fortschreiten der Erkrankung und der 
Einschränkungen aufzuhalten, ist die operative Behebung der funktionellen 








7.2 Diskussion der Ergebnisse der ambulant am Institut für Sportmedizin 
behandelten Untersuchungsgruppe 
7.2.1 Diskussion der allgemeinen Daten 
 
Die anthropometrischen Daten lassen erkennen, dass zwischen der 
Gesamtuntersuchungsgruppe und der ambulant behandelten Gruppe hinsichtlich 
Durchschnittsalter und –gewicht kein Unterschied besteht. 
Auch die bevorzugte Verteilung der 3 Indikationen zu den beiden Geschlechtern 
ist identisch. 
Unabhängig von der Indikation sind beide Beine etwa gleichhäufig von 
Verletzungen und degenerativen Erkrankungen betroffen. 
Damit besteht keine primäre Bevorzugung für die Verletzungsanfälligkeit eines 
Beines. 
 
Allgemein lässt sich aus den Daten weiterhin erkennen, dass zwischen den 
weiblichen und männlichen Untersuchungsgruppen sowohl in Bezug auf 
Funktionalität als auch Kraft teilweise deutlich signifikante Unterschiede 
bestehen. 
Die therapeutische Konsequenz daraus ist, dass es aufgrund dieser Unterschiede 
auch separate Referenzwerte für das jeweilige Geschlecht geben muss. 
Unspezifische Referenzwerte führen nicht zum gewünschten Therapieziel, 














7.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Patienten mit Vorderer 
Kreuzbandplastik 
 
Das durchgeführte Therapieprogramm führte sowohl bei der Extension als auch 
bei der Flexion zu einer deutlichen Verbesserung der Beweglichkeit.  
Das präoperativ bestehende, allerdings geringe, Streckdefizit der verletzten Seite 
konnte im Therapieverlauf reduziert werden. 
Es ist davon auszugehen, dass im Alltag eine weitere Anpassung an die Werte der 
gesunden Seite erfolgt. 
Von einer aktuellen funktionellen Einschränkung ist nicht auszugehen. 
Bei der nicht eingeschränkten gesunden Seite hat sich im Therapieverlauf keine 
Veränderung ergeben. 
Die Messung der Flexion ergab präoperativ ein im Mittel etwa 15-gradiges 
Beugedefizit. 
Dieses ist primär durch die bestehende Gelenkschwellung und die 
Schutzmechanismen des Körpers (z.B. Tonusveränderung der 
gelenkstabilisierenden Muskulatur) zu erklären. 
Das rupturierte Vordere Kreuzband ist nicht Ursache dieser funktionellen 
Beeinträchtigung. 
Am Therapieende ist die Beugung etwa 4 Grad über dem Ausgangsniveau. 
Das positive Ergebnis der Therapie zeigt sich darin, dass sich mit 
Therapieabschluss beide Funktionsparameter verbessert haben. 
Da sich das eingesetzte Transplantat, ebenso wie das ursprüngliche vordere 
Kreuzband mit zunehmender Flexion und Extension anspannen und diese 
Bewegungen limitieren, sind die erreichten Ergebnisse besonders positiv zu 
bewerten. 
Es ist davon auszugehen, dass durch die frühzeitige Bewegungsförderung keine 
Zyklopsbildung erfolgte und mit Therapieabschluss funktionell absolut 
ausreichende Werte erreicht wurden. 
Allerdings wird bei beiden Bewegungen das Bewegungsausmaß der gesunden 
Seite mit Therapieabschluss noch nicht erreicht. 
Es besteht bei der Extension ein ca. 1-gradiges und bei der Flexion ein etwa 10-
13-gradiges Defizit. 
Dahingehend wird im Alltag noch eine Anpassung erfolgen. 
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Auf der gesunden Seite war durch das Therapieprogramm keine Veränderung zu 
dokumentieren. 
 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Umfangsmessung war die präoperative 
Situation gekennzeichnet durch eine Gelenkschwellung und die Atrophie der 
Oberschenkelmuskulatur. 
An den beiden Messpunkten der Oberschenkelmuskulatur konnte sowohl auf der 
operierten Seite als auch auf der unverletzten Seite eine Umfangsvergrößerung 
durch das Therapieprogramm gemessen werden.  
Mit Therapieabschluss besteht allerdings immer noch eine geringe Differenz der 
verletzten zur unverletzten Seite. 
Bei der Betrachtung der Messergebnisse am Kniegelenkspalt ist eine 
Verringerung und damit ein Rückgang der Schwellung zu bemerken.  
Aber auch hier bestehen noch Unterschiede zur gesunden Seite. 
Die Messungen 10 cm unterhalb des Gelenkspaltes und am kleinsten Umfang des 
Beines zeigten keine Veränderungen. 
Somit konnte durch das Therapieprogramm eine Verringerung der Schwellung 
des Kniegelenkes bei gleichzeitiger Umfangsvergrößerung des Oberschenkels 
erreicht werden. 
Die bestehenden Unterschiede zur gesunden Seite werden sich durch die 
Alltagsbelastungen noch aufheben und sind als nicht beeinträchtigend 
einzustufen. 
 
Die dynamisch gemessenen Maximalkraftwerte zeigen präoperativ sowohl 
konzentrisch als auch exzentrisch einen deutlichen Unterschied zwischen der 
verletzten und der unverletzten Seite. 
Es ist erkennbar, wie stark die strukturelle Verletzung sich funktionell auswirkt.  
Das angewandte Therapieprogramm steigerte die Maximalkraft des verletzten und 
operierten Beines um etwa 30 Prozent und mit Therapieabschluss erreichen die 
Kraftwerte die des gesunden Beines präoperativ. 
Die Therapie vergrößerte auch die Maximalkraft des unverletzten Beines, 
wodurch mit Behandlungsabschluss sowohl konzentrisch als auch exzentrisch ein 
noch ca. 20 %-iger Unterschied zwischen verletzter und unverletzter Seite besteht. 
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Bei der statischen Maximalkraftmessung bei 45° gebeugtem Kniegelenk ist mit 
Therapieabschluss eine Verbesserung über das präoperative Niveau hinaus zu 
messen.  
Das ist besonders bemerkenswert, da diese Messposition eine hohe Belastung für 
die operativ versorgten Strukturen und das gesamte Gelenk darstellt.  
Trotz der Vorgabe der Schmerzfreiheit bei der Bewegungsausführung konnten die 
Werte der unverletzten Seite fast erreicht werden.  
Mit Therapieabschluss besteht noch ein etwa 20%-iges Defizit. 
Auch bei der EMG - Messung des für das Kniegelenk als Kennmuskel 
bezeichneten M. vastus medialis konnte eine Verbesserung und eine noch stärkere 
Annäherung an die Werte der gesunden Seite erreicht werden. 
Hier besteht ein noch ca. 10-15-prozentiger Unterschied zur unverletzten Seite. 
Die erreichten Verbesserungen im Vergleich der verletzten Seite zur gesunden 
Seite liegen sowohl für die statische Maximalkraftmessung als auch für die 
Muskelspannungsmessung im Bereich von 5-15 Prozent zur präoperativen 
Situation. 
 
Insgesamt ist zu sagen, dass der präoperativ sowohl funktionell als auch 
kraftspezifisch deutlich eingeschränkte Zustand der von der Kreuzbandruptur 
betroffenen Seite durch die operative Versorgung und die therapeutische 
Maßnahme wesentlich verbessert werden konnte. 
Die Verbesserung der Funktionsparameter Extension und Flexion, die 
Umfangszunahme des Oberschenkels, die Reduktion der Kniegelenksschwellung 
und die deutliche Zunahme der Muskelkraft und –spannung sind Ausdruck des 
Therapieerfolges der eingesetzten Trainingsmaßnahme. 
Die mit Therapieabschluss bestehenden Unterschiede zur gesunden Seite sind als 
gering zu bezeichnen. 
Es liegt keine Limitierung von Alltagsaktivitäten vor und auch kontrollierte 
sportliche Belastungen sind ausführbar. 
Damit liefert die medizinisch überwachte, isokinetisch gesteuerte Therapie für 
Patienten nach Vorderer Kreuzbandplastik die Möglichkeit schnell und 




7.2.3 Diskussion der Ergebnisse der Patienten mit arthroskopisch versorgter 
Meniskusläsion 
 
Die präoperative Ausgangssituation lässt vermuten, dass bei vereinzelten 
Belastungen oder Bewegungen im Alltag Beeinträchtigungen auf der verletzten 
Seite auftreten. 
Das bestehende etwa 2-gradige Streckdefizit schränkt das Gangbild ein, konnte 
aber durch das Therapieprogramm deutlich reduziert werden. 
Ein geringer Seitenunterschied zur unverletzten Seite ist mit Therapieabschluss 
noch diagnostizierbar. 
Dieser ist aber mit im Mittel 0,5-1 Grad im Alltag nicht einschränkend. 
Die präoperativen Messergebnisse der Flexion der verletzten Seite zeigen ein im 
Mittel 10-15-gradiges Beugedefizit. 
Die Verbesserung um ca. 10 Grad zeigt die Wirksamkeit des angewandten 
Therapieprogrammes. 
Zur gesunden Seite besteht mit Therapieabschluss noch ein geringes Defizit von 
3-5 Grad. 
Damit erreicht das arthroskopierte Bein die Beugewerte der unverletzten Seite. 
 
Die Umfangsmessungen 10cm und 20cm oberhalb vom Gelenkspalt zeigen eine 
geringe Zunahme des Umfanges durch das Therapieprogramm. 
Seitenunterschiede zur gesunden Seite bestehen mit Therapieabschluss nicht. 
Die präoperativ bestehende Gelenkschwellung des Kniegelenkes konnte durch die 
Therapiemaßnahme reduziert werden.  
Ein geringer Unterschied zur unverletzten Seite ist allerdings noch messbar. 
Die Messungen 10cm unterhalb vom Gelenkspalt ergaben beim Vergleich sowohl 
prä- zu postoperativ als auch  verletzt - unverletzt keine Veränderungen und 
Unterschiede. 
Am Messpunkt kleinster Umfang am Sprunggelenk ist kein Unterschied und keine 
Veränderung im Therapieverlauf messbar. 
Seitenunterschiede zwischen der verletzten und unverletzten Seite bestehen weder 
prä- noch postoperativ. 
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Die gemessenen dynamischen Maximalkraftwerte zeigen präoperativ sowohl 
konzentrisch als auch exzentrisch einen deutlichen Unterschied zwischen der 
verletzten und der unverletzten Seite. 
Durch das angewandte Therapieprogramm konnte die Maximalkraft des verletzten 
und operierten Beines um etwa 20 % gesteigert werden, und liegt bei 
Therapieabschluss in etwa bei den Kraftwerten des gesunden Beines präoperativ.  
Durch das Therapieprogramm wurde allerdings auch die Maximalkraft des 
unverletzten Beines gesteigert, wodurch mit Abschluss der Therapie sowohl 
konzentrisch als auch exzentrisch ein noch ca. 10-15 %-iger Unterschied 
zwischen verletzter und unverletzter Seite besteht. 
 
Bei der statischen Maximalkraftmessung stellt sich präoperativ ein sehr deutlicher 
Kraftunterschied zwischen verletzter und unverletzter Seite dar.  
Das ist vermutlich auf die Messung in der offenen Kette und die dadurch hohe 
Gelenkspannung und zunehmende Meniskusbelastung zurückzuführen. Nach 
operativer Versorgung und Therapieabschluss ist das Kraftdefizit deutlich 
reduziert und es besteht nur noch ein etwa 10%-iger Seitenunterschied. 
Die Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis erbrachte präoperativ einen 
wesentlich geringeren Seitenunterschied als die Kraftmessung und konnte durch 
die Operation und das anschließende Therapieprogramm auf unter 10 % verringert 
werden. 
 
Zusammenfassend kann die präoperative Ausgangssituation der Patienten mit 
Meniskusläsion als funktionell und kraftspezifisch deutlich eingeschränkt 
eingeschätzt werden. 
Ohne entsprechende medizinische Maßnahme ist hier perspektivisch eine weitere 
deutliche Verschlechterung der Situation zu erwarten. 
Postrehabilitativ sind alle gemessenen Parameter des verletzten Beines im Bereich 
der Werte des gesunden Beines. 
Das macht deutlich, dass für diese Indikation durch die operative Versorgung mit 





7.2.4 Diskussion der Ergebnisse der Patienten mit KTEP 
 
Die präoperativ deutlich eingeschränkte Extension konnte durch den operativen 
Gelenkersatz und das anschließende Therapieprogramm soweit verbessert werden, 
dass die Werte der nicht operierten Seite zum Therapieabschluss übertroffen 
werden.  
Es ist davon auszugehen, dass auch die nicht operierte Seite schon eingeschränkt 
ist und arthrotische Veränderungen aufweist. 
Das erklärt die mit Therapieabschluss erreichte bessere Streckung mit der mit 
KTEP - versorgten Seite. 
Die präoperativen gemessenen Werte der Flexion limitieren im Alltag. 
Durch die operativen und therapeutischen Maßnahmen konnte die Beugung über 
die medizinisch geforderten und funktionell notwendigen 90 Grad hinaus 
verbessert werden. 
Damit sind Alltagsbewegungen, die zur Erhöhung der Lebensqualität beitragen, 
wie zum Beispiel Treppen steigen und Rad fahren möglich. 
Ein etwa 10-gradiger Unterschied zur nicht operierten Seite ist mit 
Therapieabschluss zu konstatieren. Die erreichten Beuge- bzw. Streckwerte 
ermöglichen dass fast uneingeschränkte Bewältigen der meisten 
Alltagsanforderungen. 
 
An den beiden Messpunkten oberhalb des Gelenkspaltes ist eine geringe Zunahme 
des Oberschenkelumfanges vom präoperativen zum postrehabilitativen Zeitpunkt 
zu konstatieren. 
Am Therapieende besteht kein Unterschied zur unverletzten Seite.   
Damit konnte die bestehende Seitendifferenz durch das Therapieprogramm 
beseitigt werden. 
Die Messungen 10cm unterhalb des Kniegelenksspaltes erbrachten prä- und 
postoperativ im Vergleich von verletzter zu gesunder Seite keine Unterschiede 
und Veränderungen. 
Die Umfangsmessung des Kniegelenksspaltes am Therapieende lässt eine 
deutliche Reduktion des Umfanges, und damit einen Rückgang der zum 
präoperativen Zeitpunkt bestehenden Gelenkschwellung; erkennen. 
Eine Differenz zur gesunden Seite ist noch messbar. 
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Die gemessenen Werte am Messpunkt Kleinster Umfang am Sprunggelenk der 
verletzten und der unverletzten Seite unterscheiden sich weder präoperativ zu 
postrehabilitativ sowie im Vergleich verletzt zu gesund. 
Damit sind keine Schwellungszeichen und Flüssigkeitsansammlungen oberhalb 
des Sprunggelenkes erkennbar. 
 
Die dynamisch gemessenen Maximalkraftwerte zeigen präoperativ sowohl 
konzentrisch als auch exzentrisch einen etwa 20-30%-igen Unterschied zwischen 
der verletzten und der unverletzten Seite. 
Diese deutliche Differenz fördert die Überlastung des gesunden Beines und 
forciert auch dessen zunehmenden Gelenkverschleiß mit allen resultierenden 
Konsequenzen. 
Durch das angewandte Therapieprogramm konnte die Maximalkraft des verletzten 
und operierten Beines um etwa 30-40 % gesteigert werden und liegt bei 
Therapieabschluss bei oder teilweise sogar über den Kraftwerten des gesunden 
Beines präoperativ.  
Dadurch ist von einer gleichmäßigerer Beinbelastung und Gewichtsverteilung 
auszugehen. 
Das Therapieprogramm steigerte allerdings auch die Maximalkraft des 
unverletzten Beines um 5-15%. 
Daraus resultierend bestehen zwischen operierter und nicht operierter Seite 
postrehabilitativ nur noch minimale Unterschiede der dynamischen 
Maximalkraftwerte.  
Allerdings ist zu beachten, dass auch das unverletzte Kniegelenk in den meisten 
Fällen kein „kniegesundes“ Knie mehr ist. 
  
Sowohl bei der statischen Maximalkraftmessung als auch bei der 
Muskelspannungsmessung des M. vastus medialis bestand präoperativ im 
Seitenvergleich ein etwa 30%-iges Defizit der betroffenen Seite. Durch den 
Einsatz der Knietotalendoprothese und das anschließend absolvierte 
Therapieprogramm konnte das Defizit bei beiden Messungen auf ca. 10% 
reduziert werden.  
Ein funktioneller und kraftspezifischer Unterschied zwischen der operierten und 
der nicht operierten Seite besteht damit postrehabilitativ nicht. 
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Allerdings ist davon auszugehen, dass die nicht operierte Seite in den meisten 


































7.3 Diskussion der Ergebnisse der ambulant und stationär therapierten 
KTEP-Gruppen 
 
Grundsätzlich kann man vorbetrachtend sagen, dass die ambulante Gruppe 
hauptsächlich aus Patienten gebildet wurde, denen eine Realisation des Alltages 
trotz der endoprothetischen Versorgung möglich war. 
Deshalb können vereinzelt Ausgangswerte, auch statistisch belegbar, über denen 
der stationär therapierten Gruppen liegen. 
Bei einem höheren Ausgangsniveau sind therapeutisch wirksame Veränderungen 
schwerer zu erreichen. 
Deshalb soll die vergleichende Betrachtung der Veränderung vom prä- zum 
postrehabilitativen Zustand beider Gruppen über die Wirksamkeit der einzelnen 
Maßnahme Aufschluss liefern. 
 
Bei beiden Untersuchungsgruppen konnte durch die Operation und die 
angewandten Therapien die präoperativ im Mittel deutlich eingeschränkte 
Extension verbessert werden.  
Die Therapie war in dieser Hinsicht bei beiden Gruppen ähnlich erfolgreich und 
ist als therapeutisch wirksam einzustufen. 
Eine geringe Verbesserung der gesunden Seite, wenn auch statistisch nicht 
belegbar, war ebenfalls in beiden Gruppen zu konstatieren. 
Damit ist auch auf der nicht operierten, aber vermutlich in den meisten Fällen 
ebenfalls schon arthrotischen Seite, eine Verringerung des Streckdefizites 
messbar. 
Das postrehabilitativ bestehende Streckdefizit der operierten Seite ist bei beiden 
Gruppen geringer als das der nicht operierten Seite. 
Die Funktionsverbesserung des Gelenkes durch die eingesetzte 
Knietotalendoprothese erklärt diesen Umstand und wiederspiegelt außerdem die 
Wirksamkeit der therapeutischen Maßnahmen. 
Sowohl für die operierte, als auch für die nicht operierte Seite stellt das im Mittel 
geringfügige Streckdefizit keine funktionelle Einschränkung dar. 
Die bei beiden Gruppen im Durchschnitt präoperativ gemessenen, für diese 
Indikation guten Beugewerte, konnten durch die Operation und die anschließende 
Therapie sogar noch verbessert werden.  
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Die stationär und ambulant angewandten Therapiemaßnahmen waren in dieser 
Hinsicht in beiden Gruppen wirksam und erfolgreich. 
Die postrehabilitativ erreichte durchschnittliche Beugung der beiden Gruppen 
geht weit über den medizinisch geforderten und für Alltagsbelastungen 
notwendigen Beugewert von 90-95° hinaus. 
Mit dieser Gelenkbeweglichkeit sind auch Alltagsbelastungen wie Treppensteigen 
und Radfahren problemlos möglich und ein wesentliches Kriterium zur 
Verbesserung der Lebensqualität ist erfüllt. 
Der präoperativ auf der gesunden Seite im Mittel etwa 10 Grad bessere Beugewert 
des Beines der ambulanten Gruppe ist sehr signifikant. 
Aber trotz dieses deutlich besseren Wertes konnte die ambulante Gruppe ihre 
Beugung auf der nicht operierten Seite signifikant verbessern.  
Bei der stationär therapierten Gruppe reduziert sich demgegenüber die Flexion der 
gesunden Seite, statistisch nicht signifikant, gering. 
Der positive Effekt des ambulanten Therapieprogrammes auch für das nicht 
operierte Bein wird hier deutlich. 
 
Bei der Betrachtung des Oberschenkelumfanges sind präoperativ keine 
Unterschiede zwischen den 2 Untersuchungsgruppen festzustellen. 
Allerdings konnte die ambulante Gruppe eine signifikante Zunahme des 
Oberschenkelumfanges sowohl der operierten als auch der nicht operierten Seite 
verzeichnen.  
Die stationär therapierte Gruppe erreichte in dieser Hinsicht keine belegbaren 
Veränderungen. 
Diese strukturellen Verbesserungen der ambulanten Gruppe gegenüber der 
stationären 20cm oberhalb und 10cm oberhalb des Kniegelenkspaltes ist als hoch 
signifikant einzustufen. 
Somit scheint das ambulant angewandte Therapieprogramm deutlich besser 
geeignet, um strukturelle Veränderungen auszulösen. 
Bei der Betrachtung der Umfangsentwicklung 10cm unterhalb des 
Kniegelenkspaltes sind sowohl hinsichtlich des präoperativen und 
postrehabilitativen Zustandes als auch im Seitenvergleich operiert - nicht operiert 
keine Unterschiede und Veränderungen statistisch nachweisbar. 
 152 
Auch der Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen erbrachte keine 
Unterschiede. 
 
Die Umfangsmessungen des Kniegelenkspaltes erbrachten in beiden 
Untersuchungsgruppen im Mittel eine nachweisbare Reduktion vom 
präoperativen zum postrehabilitativen Zeitpunkt.  
Die Veränderung ist zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant 
unterschiedlich. 
Somit sind die in beiden Gruppen angewandten Therapiemaßnahmen ähnlich 
erfolgreich um die präoperativ bestehende Gelenkschwellung zu beheben. 
Es ist nicht erklärbar, aus welchen Gründen ausschließlich die stationäre Gruppe 
den Umfang am Kniegelenkspalt des gesunden Beines signifikant verringern 
konnte. 
Am Messpunkt kleinster Umfang am Sprunggelenk deutet bei keiner Gruppe 
etwas auf eine Schwellung oder Flüssigkeitsansammlung in diesem Bereich hin. 
Signifikante Veränderungen wurden nicht dokumentiert.  
 
Bei der dynamischen konzentrischen Maximalkraftmessung besteht bei beiden 
Untersuchungsgruppen präoperativ ein deutlicher Kraftunterschied zwischen 
verletzter und nicht verletzter Seite. 
In beiden Gruppen ist die Kraftzunahme der gesunden Seite signifkant. 
Die Steigerung ist allerdings nicht signifikant unterschiedlich. 
Auf der verletzten Seite ist die Kraftzunahme der ambulanten Gruppe sehr 
signifikant größer als die Zunahme in der stationären Gruppe. 
Das spricht dafür, dass auch hinsichtlich der Kraftentwicklung des operierten 
Beines die ambulante Therapiemaßnahme erfolgreicher war. 
Die Ergebnisse der exzentrischen Maximalkraftmessung bestätigen die Aussagen 
der konzentrischen Messung hinsichtlich der Verbesserung der Kraft. 
Beide Gruppen verbessern signifikant ihre präoperativen Kraftwerte der verletzten 
Seite. Zwischen beiden Gruppen ist kein signifikanter Unterschied der 
Veränderung nachweisbar. 
Die geringe Zunahme der Maximalkraft der gesunden Seite ist bei beiden 
Gruppen identisch, aber nicht statistisch belegbar. 
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Die Entwicklung besonders der konzentrischen Maximalkraft ist in der 
ambulanten Untersuchungsgruppe als signifikant größer anzusehen. 
Damit ist die ambulante Therapie zur Verbesserung der Kraftfähigkeit besonders 
geeignet. 
 
Betrachtet man die isometrische Maximalkraft bei 45° gebeugtem Kniegelenk so 
wird deutlich, dass bei der stationär therapierten Gruppe präoperativ ein 
Unterschied von über 50% zwischen verletzter und unverletzter Seite besteht.  
Bei der ambulanten Untersuchungsgruppe beträgt der Unterschied etwa 25%. 
Diese deutliche Differenz der Ausgangsituation ist nicht erklärbar. 
Beide Gruppen können durch die Operation und die anschließende Therapie das 
Defizit um ca. 20-25% verringern. 
Somit scheinen beide Therapiemaßnahmen wirksam und ähnlich geeignet zur 
Verbesserung der statischen Maximalkraft. 
 
Die Messung der Muskelspannung des M.vastus medialis ergibt präoperativ 
keinen Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen.  
Ambulante und stationäre Gruppe weisen beide ein etwa 30-prozentiges Defizit 
zur gesunden Seite auf. 
Durch die Therapiemaßnahme konnten sich beide Gruppen deutlich steigern, 
wobei die Differenz der ambulanten Gruppe zum postrehabilitativen Zeitpunkt 
nur noch 10% beträgt, aber die der stationären Gruppe etwa 20%. 
Damit liefert das ambulante Therapieprogramm zur Verbesserung der 
Muskelspannung des M.vastus medialis die etwas besseren Ergebnisse. 
 
Zusammenfassend kann man feststellen, dass sowohl das ambulant durchgeführte 
Therapieprogramm als auch die stationär absolvierten Therapiemaßnahmen ein 
funktionell und kraftspezifisch vollkommen befriedigendes Behandlungsergebnis 
liefern. 
Mit den erreichten Werten und Ergebnissen beider Gruppen sind relevante 
Alltagsbelastungen uneingeschränkt ausführbar. 
Vergleicht man allerdings die einzelnen Parameter, wird deutlich, dass das 
ambulante Therapieprogramm in fast jeglicher Hinsicht, besonders Flexion, 
Strukturverbesserung und Kraftzunahme, deutlich bessere Ergebnisse liefert. 
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8 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse 
 
8.1 Zusammenfassung der präoperativen Untersuchungsergebnisse 
 
Betrachtet man die Untersuchungsergebnisse zeigt sich, dass bei allen 3 
Indikationen präoperativ deutliche funktionelle Einschränkungen bestehen. 
Im Seitenvergleich mit der unverletzten Seite sind sowohl die Flexion als auch die 
Extension limitiert, es ist eine Muskelumfangsverringerung der 
Oberschenkelmuskulatur zu messen und der Kniegelenksumfang weist eine 
deutliche Schwellung auf. 
Außerdem ist die Kraft im Vergleich zur unverletzten Seite sowohl dynamisch als 
auch statisch erheblich reduziert. 
Eine Seitendominanz konnte bei keiner Indikation festgestellt werden. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen dahingehend, dass traumatisch 
verursachte Verletzungen und Erkrankungen eher den Männern zuzuordnen sind, 
während die degenerativen Erkrankungen vorwiegend die Frauen betreffen. 
Für alle 3 Indikationen kann gesagt werden, dass der präoperative 
Ausgangszustand eine operative Versorgung rechtfertigt, oder zumindest 
therapeutische Maßnahmen notwendig macht, die eine weitere Verschlechterung 
verhindern. 
 
8.2 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse der ambulant therapierten 
Untersuchungsgruppen 
 
Aufgrund der Operation und der durchgeführten Therapiemaßnahme konnten alle 
3 Indikationsgruppen ihre präoperativ deutlich eingeschränkte Ausgangssituation 
erheblich verbessern. 
Eine Angleichung an die funktionelle Leistungsfähigkeit des unverletzten Beines 
konnte weitestgehend erreicht werden. 
Die Funktionsparameter Flexion und Extension sowie der Oberschenkelumfang 
konnten verbessert beziehungsweise vergrößert werden. 
Die Kniegelenksschwellung wurde reduziert. 
Die deutliche Zunahme der dynamischen und statischen Kraft wiederspiegelt die 
Verbesserung der inter- und intramuskulären Koordination. 
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Die Werte entsprechen postrehabilitativ in etwa denen der unverletzten Seite. 
Es bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in Hinsicht der 
Funktions- und Kraftverbesserung. 
 
Insgesamt ermöglicht die angewandte Therapiemaßnahme durch die 
kontinuierliche Belastungssteigerung bei gleichzeitiger Orientierung am Schmerz- 
und Schwellungszustand, prärehabilitativ eine vollständige Funktionalität des 
Kniegelenkes für Alltags- oder Freizeitbelastungen. 
 
8.3 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse der ambulant und stationär 
therapierten KTEP-Gruppe 
 
Aus den Untersuchungen geht hervor, dass bei beiden Untersuchungsgruppen die 
funktionellen Parameter Extension und Flexion soweit verbessert werden konnten, 
dass keine funktionellen Einschränkungen bei Alltagsbelastungen bestehen. 
Ein Unterschied zwischen den 2 Untersuchungsgruppen war nicht festzustellen. 
Eine deutlich signifikante Zunahme der Ober- oder Unterschenkelmuskulatur 
konnte nur bei der ambulant therapierten Gruppe nachgewiesen werden. 
In beiden Gruppen konnte der präoperativ bestehende Schwellungszustand des 
Kniegelenkes deutlich reduziert werden. 
Bei den Kraftmessungen zeigte sich, dass bis auf die exzentrischen Werte bei der 
dynamischen Kraftmessung die ambulant therapierte Gruppe höhere Kraftwerte 
erreichte und auch die Seitendifferenz am Therapieende geringer war. 
Zurückzuführen ist das unter Anderem auf das regelmäßige Training an 
isokinetischen Trainingsgeräten und der konsequenten Orientierung der 
Trainingsbelastung am Vortag und der daraus resultierenden kontinuierlichen 
Belastungssteigerung. 
Somit lässt sich sagen, dass die angewandten Therapieprogramme, sowohl 
stationär wie auch ambulant, funktionell absolut zufriedenstellende Ergebnisse 
liefern.  
Für die Verbesserung von Kraft und Funktionalität sowie für die Strukturzunahme 




8.4 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse der erstellten Referenzwerte 
 
Die erstellten Referenzwerte dienen der gezielten Therapiesteuerung von 
Patienten  mit folgenden Indikationen: Vordere Kreuzbandplastik, arthroskopische 
Meniskuschirurgie und Knietotalendoprothese. 
Außerdem ermöglicht die geschlechtsspezifische Unterscheidung auf die 
konstitutionellen Unterschiede von weiblichen und männlichen Patienten 
Rücksicht zu nehmen. 
Die statistisch geprüften Messwerte der beiden Geschlechtergruppen zeigen 
teilweise hoch signifikante Unterschiede. 
Das macht geschlechtsspezifische Referenzwerte notwendig um für jeden 
Patienten die jeweils optimale Intensität dosieren zu können. 
Eine genaue Belastungsdosierung zum jeweiligen Trainingstag ist damit möglich 
und optimiert den Therapieeffekt. 
Eine erhebliche Unterschreitung der Referenzwerte deutet entweder auf 
schmerzbedingte Einschränkungen oder eine Limitierung aufgrund einer 
strukturellen Problematik hin. 
Das sollte dann Anlass einer therapeutischen Überprüfung und gegebenenfalls 
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Die Rehabilitation nach Kniegelenksverletzungen ist gekennzeichnet 
durch die zunehmende Forderung nach schnelleren, effektiveren und 
kostengünstigeren Therapiemaßnahmen. 
Diese müssen reproduzierbar sein und die Wirksamkeit der Therapie 
wiederspiegeln. 
Hier Dosierungskriterien zu liefern ist Anliegen der vorliegenden Arbeit. 
Aus den Vorüberlegungen ergeben sich folgende Thesen: 
 
1. In den letzten Jahren werden bei der Versorgung von 
Bandverletzungen und degenerativen Gelenkveränderungen des 
Kniegelenkes zunehmend die operative versus der konservativen 
Behandlungsmethode diskutiert und durchgeführt. Beide Methoden 
haben ihre Berechtigung und können ein zufriedenstellendes 
Behandlungsergebnis liefern. Allerdings ist dabei die Beachtung 
und Einschätzung der individuellen Ausgangssituation das 
wesentliche Entscheidungskriterium. Beim untersuchten 
Patientenklientel ist aufgrund der bestehenden präoperativen 
Ausgangssituation, die operative Versorgung die angezeigte 
Maßnahme.  
 
2. Die präoperative Ausgangssituation ist gekennzeichnet durch eine 
deutliche Reduktion hinsichtlich der Parameter Kraft, Arbeit,  
Muskelumfang und Beweglichkeit der verletzten Seite im Vergleich 
zur gesunden Seite. Damit werden durch die Verletzung oder 
Degeneration bereits strukturelle Veränderungen ausgelöst, die 
eine funktionelle Beeinträchtigung nach sich ziehen. 
Eine operative beziehungsweise konservative Behandlung ist 






   
3. Nach erfolgter operativer Versorgung ist die anschließende  
therapeutische Nachsorge entscheidend, um eine Verbesserung 
der Parameter Kraft und Arbeit sowie eine Zunahme der 
Beweglichkeit und Funktionalität und eine Strukturstabilisierung zu 
erreichen. Die angewandte Medizinische Trainingstherapie muss 
dabei den individuellen Anforderungen von Patient und Indikation 
entsprechen,  ihre Wirkung muss belegbar und ihre Ergebnisse 
müssen reproduzierbar sein. Das durchgeführte und überprüfte 
Trainingsprogramm gewährleistet das und es ist davon 
auszugehen, dass mit Therapieabschluss Behandlungsergebnisse 
erreicht werden, die den Anforderungen des Alltages vollständig 
gerecht werden und dass nur noch geringe Unterschiede zur nicht 
operierten Seite auftreten. 
   
4. Die therapeutische Nachbehandlung einer Operation mit Vorderer 
Kreuzbandplastik ist charakterisiert durch die einerseits bestehende 
Forderung nach Strukturverbesserung der gelenkstabilisierenden 
und gelenkumgebenden Muskulatur. Andererseits sind 
Belastungsspitzen zu vermeiden, um die Einheilung und die 
Kontinuität des Transplantates nicht zu gefährden. Durch den 
Einsatz der Seilzugisokinetik am Trainingsgerät MOFLEX und der 
dadurch möglichen wohldosierten und gezielten Belastung wird bei 




5. Nach der operativen Versorgung einer starken Gonarthrose mit 
einer Knietotalendoprothese ist die therapeutische 
Nachbehandlung sowohl in einer stationären als auch ambulanten 
Einrichtung möglich. Es ist davon auszugehen, dass sowohl die 
ambulante als auch die stationäre Rehabilitation nach 
Knietotalendoprothese zufriedenstellende Behandlungsergebnisse 
liefert. Von einer deutlichen Verbesserung der funktionellen 
Parameter ist in beiden Institutionen auszugehen.  Die stationäre 
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Behandlung ist nach einer Behandlungsdauer von 3 Wochen 
beendet. Hier sind noch größeren Differenzen zur besseren 
beziehungsweise nicht operierten Seite als bei der ambulanten 
Gruppe zu vermuten, da deren Behandlung sich im Normalfall über 
4-5 Wochen erstreckt. 
 
6. Um effektiv und individuell abgestimmt die Nachbehandlung nach 
einer Vorderen Kreuzbandplastik, einer arthroskopischen 
Meniskuschirurgie und dem Einsatz einer Knietotelendoprothese 
ausführen zu können, sind reproduzierbare Therapie- und 
Behandlungsvorgaben notwendig. Diese ermöglichen eine 
indikationsbezogene Belastungssteuerung und eine Vermeidung 
von Über- als auch Unterforderung. Die erstellten Referenzwerte 
dienen der Therapiesteuerung und Belastungsdosierung und 
können die Therapieergebnisse deutlich verbessern und den 
bestehenden Forderungen von immer besseren 
Behandlungsergebnissen bei gleichzeitig immer weniger und 




















Aufgrund der sehr umfangreichen Datenmengen, sind die Rohdaten auf der 
beiliegenden CD elektronisch gespeichert. 
